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RECHERCHES ELECTROPHYSIOLOGIQUES 
SUR LE DETERMINISME DES ETATS DE SOMMEIL 


PAR 


Paul CHAUCHARD (*) 


Les importantes modifications fonctionnelles des centres nerveux au cours 
des états de sommeil (sommeil naturel, hypnose, diverses narcoses, comas, etc.) 
se traduisent par des changements caractéristiques de l’excitabilité nerveuse dont 
la méthode chronaximétrique permet la mesure, indique l’origine et déduit de 
précieux renseignements sur le déterminisme des processus hypniques. C’est sur 
cette interprétation d’ensemble des résultats expérimentaux que nous voudrions 
insister ici, A. RICHARD n’ayant pas envisagé ce point de vue dans son étude de 
1938 (1), 


I. — LISOCIIRONISME ENTRE CORTEX ET PERIPILERIE 
SA) REGULATION 


Avant réussi au cours d’expériences longues et délicates 4 mesurer la 
chronaxie des neurones moteurs corticaux par excitation directe sur l’animal 
éveillé, A. et B. CHAUCHARD ont pu, en 1925 2) énoncer la loi fondamentale que 
les neurones moteurs corticaux ont la méme chronaxie que les neurones moteurs 
périphériques. Ainsi était reconnue expérimentalement l’existence d'un accord 
chronaxique entre les deux neurones impliqués dans l’acte volontaire, ce qui 
confirmait la conception théorique de L. LAPICQUE (1907) : la nécessité d’un iso- 
chronisme entre neurones pour le cheminement de l’influx nerveux. En 1930, avec 
KAJIWARA, ils précisent cette loi : la différenciation chronaxique des antagonistes 
qui existe a la périphérie (/ot de Bourguignon) se retrouve sur les points moteurs 
corticaux des antagonistes. 

De 1934 a 1936, ils constatent avec DRABOWITCH que cet isochronisme entre 
cortex et périphérie est un phénoméne dynamique qui se maintient au cours de 
Vactivité psychique comme au repos: les modifications chronaxiques se pro- 
duisent parallélement sur le cortex et le nerf lors des diverses phases de réflexes 


(*) Travail présente a la Société d’ Anestheésie le 12 mars 1942. 
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d’acquisition moteurs (réflexes vonditionnés de Pavlov). Une variation de chronaxie 
du nerf est ici l’indice d’une variation fonctionnelle siégeant dans le cortex. L’iso- 
chronisme est encore plus €étroit au cours de l’acte volontaire. 

Tes recherches récentes que nous poursuivons depuis 1937 avec A. et B. CHAU- 
CHARD, L. LEGER, J. CHAUCHARD (3) nous ont permis de constater la généralité 
de la loi de l'isochronisme entre cortex et périphérie (nerf moteur et sensitif). 
L’application de la chronaximétrie corticale a l'étude des phénoménes d’excita- 
tion ou d’inhibition corticale, notamment par les agents pharmacologiques, avait 
montré A. et B. CHaucHARD et leurs collaborateurs (R1zzoLo, KAJTWARA, 
A. OBRE, ete...), CARDOT, SANTENOISE, REGNIER, VARE et leurs collaborateurs, 
A. RICHARD, divers physiologistes russes - que l’excitation corticale se traduit par 
une diminution de chronaxie corticale et l'inhibition par une augmentation de 
cette chronaxie. Par contre, les variations d’excitabilité périphérique dans les 
mémes conditions paraissaient bien moins systématiques : inversion du rapport 
des chronaxies des antagonistes, rapprochement ou écart de leurs valeurs ; les 
actions excitantes assez fortes entrainaient une égalisation a niveau bas, mais dans 
grande augmentation de chronaxie comme sur le cerveau. Qu’advenait-il de la 
loi de A. et B. CHAUCHARD ? 

én poursuivant parallélement les mesures sur le cortex et la périphérie dans 
une méme expérience ou des expériences comparables, nous avons constaté que 
dans toutes les excitations ou inhibitions encéphaliques lisochronisme se main- 
tient : les excitants (type strychnine) diminuent parallélement les chronaxies 
corticales et périphériques, les dépresseurs (tvpe gardénal) les augmentent ; une 
variation de méme sens concerne la chronaxie sensitive périphérique. 

Cette variation d’excitabilité périphérique n'est que le retentissement de la 
variation corticale, car la méme action est sans effet sur les chronaxies périphe- 
riques apres section du nerf en amont, destruction des centres encéphaliques ou 
leur élimination fonctionnelle par anesthésie générale. En outre, l’application 
ocale d'une substance excitante ou dépressive sur le cortex provoque le méme 
retentissement périphérique. 

On pourrait étre tenté d’interpréter ces résultats comme la preuve d'une 
influence directe du neurone cortical sur le neurone périphérique. 

En réalité, le processus est pilus complexe, l’action n’est pas directe ; la 
valeur des chronaxies périphériques comme celle des chronaxies de tous les neu- 
rones est sous la dépendance d’un centre régulateur, modulateur, spécial (centre 
de Laprcour). 
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Comme L,. LAPICQUE l’envisageait dés 1907 (la démonstration expérimentale 
fut donnée en 1923 par M™e Laprcovue, l'interprétation compléte en 1928 : 
lL. et M. Lapicgue, la conception physique par MONNIER et JASPER en 1932), 
pour comprendre les possibilités infinies des aiguillages nerveux adaptés aux 
besoins de l’organisme, il faut que, parmi les multiples voies anatomiques possibles, 
certaines seules soient ouvertes 4 l’influx, les autres fermées et que l’ouverture ou 
la fermeture de ces voies soit commandée en quelque sorte a volonté, ce qui implique 
un centre régulateur des aiguillages nerveux. Une variabilité des chronaxies des 
divers neurones sous la dépendance d'un centre spécial permet de tels aiguillages, 
puisque l’influx ne se transmet qu’entre neurones isochrones. On peut concevoir 
aujourd'hui cette régulation de la fagon suivante : tout neurone posséde une chro- 
naxie propre qui dépend de son protoplasma (chronaxie de constitution), et est liée 
plus spécialement a la valeur de sa polarisation électrique. Cette chronaxie peut 
étre modifiée, soit localement, lors d’une application toxique sur une fibre ner- 
veuse, soit de fagon globale pour l'ensemble du neurone, si l’action est générale, 
ou si elle atteint le corps cellulaire. Celui-ci, régulateur du trophisme neuronique, 
posséde le pouvoir sous des influences extérieures, de modifier en plus ou en moins 
la chronaxie de tout le neurone en changeant sa polarisation électrique. Certains 
neurones centraux sont spécialisés dans la commande, la modulation de cette 
fonction cellulaire lui permettant de se manifester non au hasard, mais pour les 
besoins des aiguillages de l’influx. Ainsi s’établissent des chronaxies de subordina- 
tion variables d’un instant a l'autre, et soit supérieures, soit inférieures aux chro- 
naxies de constitution. Par exemple, les neurones moteurs, des muscles antago- 
nistes qui ont la méme chronaxie de constitution (chronaxie aprés section du nerf 
ou élimination des centres) acquiérent sous l’influence des neurones modulateurs 
une différence chronaxique du simple au double dans les conditions usuelles et 
susceptible de varier dans diverses conditions physiologiques (posture, etc.), 
ce qui permet la possibilité de mouvements coordonnés. 

Cette fonction modulatrice est assurée par un systéme qui comprend les 
cellules de Purkinje du cervelet, les neurones des noyaux centraux cérébelleux, 
ceux enfin du noyau rouge dont les neurites vont influencer les divers neurones 
centraux et périphériques (faisceau rubro-spinal) (IL. LAPICOUE, 1930) (Voir 
figure 1). 

On comprend ainsi le role régulateur de la motricité attribue classiquement 
au cervelet. Cet organe placé en dérivation sur l’axe nerveux est, avec les noyaux 
associés, le centre régulateur des aiguillages nerveux. 


Le cerveau n'est nullement nécessaire 4 cette régulation qui peut s’effectuer 
sans lui, mais le maintien de l’isochronisme entre cortex et périphérie au cours 
des excitations ou des inhibitions centrales, que nous avons mis en évidence et qui 
est nécessaire 4 la bonne exécution de l'acte volontaire, nécessite l'intervention 
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du centre modulateur. Dans les actions purement corticales (applications sur le 
cortex), le systéme cervelet-noyau rouge entre en action sous l'effet d’influx lui 
venant du cortex et provoque le retentissement périphérique. Dans les processus 
plus généraux (injections de substances dans la circulation), tout l’encéphale 
est touche, le systéme modulateur comme le cortex. et on ne peut préciser la part 
respective de ces deux centres, si la variation périphérique est commandée par 
leffet sur le centre régulateur ou si elle vient de la répercussion sur ce centre de 
lVeffet cortical. 


Fic. 1. La régulation des fonctions nerveuses. Var trait plein, le systeme modulateur : cervelet Ct (cellules 

de Purkinje et novaux centraux), novau rouge R influencant neurones cortieaux C et périphériques N. 

Ce systéme peut subir lintluence de S, centre du sommeil. On a représenté en pointillé un neurone 

cortical Py et un neurone périphérique N. Des neurones medullaires M peuvent aussi agir sur N. 

Deux types de fibres sensitives destinées au centre régulateur, Pune venant de la peériphérie 7, 
Vautre du cerveau sont figurées ( 


Bien plus, le centre régulateur tient sous sa dépendance les chronaxies cor- 
ticales comme les chronaxies des autres neurones ; réglant les aiguillages corticaux, 
il conditionne toute l’activité psychique, laquelle a ainsi une régulation extracorti- 
cale d’origine mésencéphalique comme le pense, aprés J. CAMUS, LHERMITTE. C'est 
sous l'influence de ce centre que les chronaxies corticales des antagonistes se 
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différencient comme les chronaxies périphériques ; son intervention provoque la 
modification des chronaxies corticales par les excitations centripétes (posture 
notamment), d’ot l’allure fluctuante a l'état normal des chronaxies corticales 
comme des chronaxies périphériques. 

Il vy a donc possibilité de variations de chronaxie corticale commandées par 
le centre modulateur et il est possible que des substances puissent agir ainsi sur 
le cerveau par l’'intermédiaire de ce centre, mais nous ne l’avons pas constate ; 
nous avons toujours décelé un effet cortical direct, méme dans le cas de l'action 
hypnotique des barbituriques réputés comme anesthésiques extracorticaux |). 

On voit done que si l’isochronisme entre cortex et périphérie nécessaire a la 
commande volontaire se trouve toujours réalisé normalement et dans beaucoup 
d’actions expérimentales, cela tient 4 ce que cet accord est controlé par le centre 
régulateur des fonctions nerveuses, parce que chronaxies corticales comme péri- 
phériques sont des chronaxies de subordination soumises a lintluence modula- 
trice du centre. 


Il. LA PERTE DE LA MODULATION CENTRALE ET LES ETATS DE SOMMEIL 


Nos recherches nous ont permis de préciser une importante exception a la 
loi de Visochronisme entre cortex et périphérie, ce sont précisément les états 
hypniques. Ceux-ci se caractérisent du point de vue excitabilité périphérique par 
l’apparition des chronaxies de constitution, en particulier l’égalisation des chro- 
naxies des antagonistes a niveau moyen. C’est ce qu’ont montré les recherches 
entreprises avec les anesthésiques volatils (éther, chlorotorme, L. et M. LAprcove), 
le chlorure d’éthyle, la morphine (BONVALLET et RUDEANU), l'aleool (1. La- 
PICQUE et KAJIWARA), les mesures d’excitabilité dans le sommeil par compression 
du cerveau (A. et B. CHAUCHARD et Kayrwara), l'état d’hypnose (hypnose de 
LEWISSON chez la grenouille, L. et M. LAprcove), le sommeil naturel (BouRGUI- 
GNON et HALDANE, MARINESCO) |). 

Au niveau du cortex, il v a, dans les états desommeil, une forte augmentation 
des chronaxies aboutissant a l'inexcitabilité corticale. A. et B. CHAUCHARD l’ont 
notée les premiers en 1927 avec l'éther et le chloroforme. On la retrouve avec 
alcool (A. et B. CHAUCHARD et Kajiwara), l’avertine (A. et B. CHAUCHARD et 
R. Monon), les divers anesthésiques ou hypnotiques. au cours du sommeil par 
compression du cerveau, de l'ischémie cérébrale, de l'anoxie, de l‘hypoglycémie 
insulinique. Une augmentation analogue se manifeste dans les phénoménes 


(a) Des experiences récentes nous ont permis de mettre en évidence la sensibilite plus grande des 
ceutres de la base dans ce cas. 


(b) Avee A. et B. CHAUCHARD et G. CORDIER, nous avons retrouve en 1945 ce phenomene au cours 
de Vanesthésie chirurgicale, chez 'Tlomme. 
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d’inhibition corticale (type Pavlov) trés voisins du sommeil naturel, qui se pro- 
duisent par fatigue de l’animal dans les expériences trop prolongées, sur l’animal 
dont on a bandé les yeux. BoURGUIGNON l’a signalée dans l’hémiplégie chez 
l’Homme. 

Chez les Vertébrés inférieurs, notamment la grenouille ott il n’existe pas de 
cortex cérébral, les fonctions motrices supérieures paraissent remplies par les 
neurones moteurs répartis a la surface du fectum opticum (lobes optiques). Leurs 
chronaxies varient comme celles des neurones corticaux des Mammiféres ; elles 
sont isochrones aux chronaxies périphériques (A. et B. CHAUCHARD, 1928). Elles 
augmentent aussi jusqu’a l’inexcitabilité dans la narcose ; dans l’hypnose de 
LEWISSON, il existe une semblable augmentation. ; 

Un cas spécial est a envisager : on sait que BREMER |°), a la suite de ses expeé- 
riences sur le cerveau isolé, considére la suppression des influx centripétes parve- 
nant au cerveau, la « déafférentation » de cet organe comme facteur de sommeil. 
Or, une grande diminution de ces influx par suppression de la peau chez la gre- 
nouille provoque une égalisation des chronaxies périphériques a la constitution 
(lL. et M. LArIcour), et en méme temps, comme nous l’avons constaté, une aug- 
mentation des chronaxies tectales. 

Ce qui caractérise donc les états de sommeil, c’est l’apparition d’un_ hétéro- 
chronisme considérable entre les neurones corticaux de chronaxie trés augmentée 
et les neurones périphériques restés a niveau bas (chronaxie de constitution). 
Cet hétérochronisme doit jouer un role dans la perte de la motricité volontaire 
(et de la sensibilité consciente) dans les états hypniques, surtout ceux ott, comme 
dans le sommeil naturel, il n’y a pas d’intoxication corticale. Dans les sommeils 
d’origine pharmacologique (narcose) ces phénoménes dépendent surtout de 1’in- 
toxication des neurones corticaux. Dans le sommeil volontaire (ott on se place dans 
des conditions de repos sensoriel pour dormir), la déafférentation invoquée par 
BREMER, la diminution des influx centripétes doit conditionner le sommeil ; dans 
les autres types de sommeil, et méme le sommeil naturel provoqué par la fatigue, 
ce n’est pas cette déafférentation qui produit le sommeil, mais le sommeil qui 
provoque la déafférentation. Celle-ci ne peut servir de base 4 une théorie générale 
du sommeil. 

L’hétérochronisme entre centres et périphérie est particuliérement net dans 
les états de somnolence ou, le cortex n’étant pas inexcitable, la chronaxie corticale 
(ou tectale) est mesurable : animaux s’éveillant d’un sommeil anesthésique, coma 
hémiplégique de l'Homme, grenouilles en mauvais état. 

Il est vraisemblable que c’est la perte du pouvoir modulateur du centre de 
la subordination, la suppression fonctionnelle de l’activité de ce centre, déja res- 
ponsable de 1l’égalisation des chronaxies périphériques, qui provoque l’augmenta- 
tion des chronaxies corticales ou tectales, en méme temps que la stabilisation des 
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chronaxies et la perte des influences réflexes ou directes provenant du centre. L,’iso- 
chronisme était assuré par le centre, il disparait quand celui-ci ne fonctionne plus. 

On peut ainsi penser que les chronaxies élevées des neurones corticaux sont 
les chronaxies de constitution de ces neurones. Celles-ci seraient élevées alors que 
celles des neurones périphériques sont basses. L. LAPICQUE était arrivé a une con- 
ception analogue pour les neurones intramédullaires. Ceci expliquerait la grande 
sensibilité pharmacologique de ces neurones, notamment vis-a-vis des anesthe- 
siques, comparée a la faible sensibilité des neurones périphériques. 

La simple inhibition du centre modulateur suffit 4 expliquer le sommeil 
naturel avec ses caractéres, inhibition soit directe par diminution des influx 
centripétes, soit indirecte, une influence venant du centre du sommeil interrom- 
pant au niveau du noyau rouge l‘action modulatrice. Notons, en effet, la proximite 
de cette voie modulatrice 4 son passage dans le mésencéphale avec le centre du som- 
meil localisé dans cette méme base de l’encéphale. On concoit actuellement le 
sommeil comme une vague d’inhibition corticale déclenchée par ce centre du 
sommeil : il s’agirait d'une augmentation des chronaxies sous l’influence de la 
perte de la fonction régulatrice centrale cérébello-mésencéphalique. I est possible 
que certaines actions expérimentales, certains processus pathologiques qui ont 
mis en évidence le centre du sommeil agissent en réalité directement en inhibant 
la fonction modulatrice. Dans les expériences de BREMER (cerveau isolé), la cause 
du sommeil peut étre due, non a la déafférentation, mais 4 la décénnection entre 
centre régulateur et cerveau par la section transmésencéphalique. 

Nous expliquons ainsi par quel mécanisme nerveux simple, le sommeil peut 
étre déclenché a partir de la base de l’encéphale, soit 4 volonté, soit sous l'intluence 
d'un instinct ou d’un réflexe protecteur (CLAPAREDE, H. Prtron). 

Dans le sommeil narcotique et egalement les sommeils toxiques, les comas 
(ischémie, anoxie, compression du cerveau, hypoglycémie insulinique, ete.) il 
n'y a pas seulement inhibition corticale due 4 la perte de l’action modulatrice 
centrale, mais inhibition par intoxication des neurones corticaux eux-mémes. Le 
role joué dans les phénoménes par intoxication corticale et son retentissement 
réflexe sur le centre régulateur, d'une part, l’intoxication propre de ce centre ou 
lentrave mésencéphalique 4 son influence, serait difficile 4 déméler. 

Lhétérochronisme centre cortex et périphérie ne se réalise pas d’emblée dans 
les états de sommeil. Ie centre modulateur, tant qu'il est susceptible de fonc- 
tionner, tend a faire varier les chronaxies périphériques comme les chronaxies 
corticales. Au cours de l’action des anesthésiques on peut donc distinguer les phases 
suivantes : 


19 Stade d’excitation. Diminution des chronaxies corticales entrainant une 
diminution paralléle des chronaxies périphériques, avec égalisation bien au-des- 
sous de la constitution des chronaxies des antagonistes. 
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2° Stade de somnolence. Augmentation des chronaxies corticales provoquant 
‘augmentation paralléle des chronaxies périphériques, égalisation des antago- 
nistes trés au-dessus de la constitution. C’est une phase d’inhibition active ot le 
centre régulateur impose aux neurones périphériques des chronaxies anormalement 
hautes. On retrouve cette phase au début et a la fin de tous états hypniques. Les 
corps simplement dépresseurs (atropine par exemple) s’arrétent a ce stade ; il 
en est peut-étre de méme des effets purement hypnotiques. 

3° Stade de sommeil. Le centre régulateur cesse de fonctionner ou de pouvoir 
manifester son influence. Les chronaxies périphériques retombent brusquement 
a leur valeur de constitution ; les chronaxies corticales sont toujours hautes, mais 
le cortex devient inexcitable (réle, d’une part de l'intoxication corticale, de l'autre, 
de l'hétérochronisme développé entre cortex et périphérie). 

Ainsi s’expliquent les niveaux variés de chronaxies qu’on a pu obtenir sur 
la périphérie avec les narcotiques suivant le stade auquel on prend les mesures. 


I. — ACTIONS NERVEUSES COMPLEXES 


lans tous les cas considérés précédemment, il ne s’agissait que d’actions exci- 
tantes ou dépressives encéphaliques, plus exactement corticocérébellomésencépha- 
liques. En général, notamment avec les anesthésiques, les centres bulbomédul- 
laires ne sont touchés que pour des doses plus élevées. Mais il peut arriver que ces 
centres présentent une sensibilité analogue a celle des centres supérieurs. On observe 
alors une répercussion sur les nerfs périphériques, qui n’est plus commandée uni- 
quement par le centre régulateur cérébelleux. Ia mise hors de cause de ce centre 
par anesthésie qui faisait disparaitre les répercussions d'origine encéphalique, 
est sans effet sur les répercussions d’origine médullaire. Seule la section du nerf 
raméne les chronaxies de constitution. 

Toujours il vy a, outre l’action médullaire, effet simultane sur l’encéphale. 
Si ces effets sont de méme sens (cas des vitamines liposolubles), ils ne se contra- 
rient pas et la loi de l'isochronisme entre cortex et périphérie continue a s’appli- 
quer. S’ils sont opposés, et il y a toujours inhibition corticale pour excitation médul- 
laire, le neurone périphérique sera soumis a deux influences opposées : l’action 
du centre modulateur cérébelleux qui tend a faire augmenter la chronaxie et main- 
tenir l’isochronisme avec le cortex, l'action médullaire qui tend a la faire diminuer. 
De telles actions complexes se produisent au cours de certains processus hyp- 
niques. 

Si la premiére influence l'emporte (anoxie par exemple), l’isochronisme sera 
a peu prés maintenu ; si c’est la seconde, chronaxies corticales et périphériques 
varieront en sens inverse ; l’isochronisme disparait, d’oi des troubles de la com- 
mande volontaire, de la sensibilité consciente (cas de la dépression atmospherique, 
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de l’hyperoxie, de l’hypoglycémie insulinique). Dans les états de somnolence 
provoqués par de tels facteurs, on ne retrouve pas le retentissement périphérique 
de l’augmentation des chronaxies corticales ; l’hétérochronisme est réalisé d’em- 
blée sur le sujet encore conscient qui veut agir et vy éprouve de grandes diflicultés 
(aviateurs en altitude). 

Une diminution accidentelle de l’excitabilité médullaire pourra inverser le 
phéenoméne, en rendant prépondérante l’influence du cortex. Parfois, l'influence 
dominante n’est pas la méme sur les neurones sensitifs et moteurs. 

Au cours de l’anesthésie par le chloralose, il vy a inhibition corticale (augmen- 
tation des chronaxies corticales) comme dans les autres narcoses, avec inexcita- 
bilité corticale dans le sommeil profond. Le chloralose est un anesthésique cor- 
tical ; nos conceptions sont ici en désaccord avec celles de R1cHARD. Mais dans 
cette anesthésie, les chronaxies périphériques sont normales, la différence entre 
antagonistes subsiste ; certains phénoménes d'origine centrale peuvent retentir 
sur le nerf. Nous rattachons ces faits 4 l’hyperexcitation médullaire, classique 
dans cette anesthésie. L’excitation médullaire y est telle qu'elle réalise exacte- 
ment la différenciation chronaxique normale, bien que le centre régulateur n’in- 
tervienne plus dans son déterminisme. 

I,’application de chloralose sur le cortex n’entrainant évidemment pas l'excita- 
tion médullaire permet a l'inhibition corticale de se manifester sur la périphérie. 

Signalons que la morphine, considérée également par RICHARD comme n’agis- 
sant pas en réalité sur le cortex, vy exerce en fait ses effets : diminution de chro- 
naxie signalée par A. et B. CHAUCHARD et R1zzo10, que l'on retrouve sur la péri- 
pherie. 

Des cas encore plus complexes sont possibles, si le nerf qui, d’habitude. posséde 
une sensibilité propre bien plus faible que celle des centres (comme A. et B. CHAU- 
CHARD l’ont montré pour les anesthésiques), manifeste une sensibilité comparable. 
Il en est ainsi par exemple dans l’anoxie qui augmente beaucoup la chronaxie du 
nerf coupé. Les répercussions d'origine centrale ont ici une action correctrice 
qui empéche la sensibilité du nerf de se manifester. 

Ia figure 1 facilitera la compréhension des phénoménes que nous 


avons 
décrits, en en fournissant un schéma anatomique. 


En résumé, Vanalyse chronaximétrique du fonctionnement nerveux révéle 
comme loi fondamentale l’existence d’un isochronisme entre neurones corticaux 
et périphériques, nécessaire pour l’exécution du mouvement volontaire. Cet iso- 
chronisme est réalisé et tend a se maintenir grace 4 l'intervention d’un centre régu- 
lateur, mieux : modulateur, des chronaxies (commande cérébelleuse, centre de la 


subordination des LAPICQUE). Les processus hypniques consistent essentiellement 
en un trouble de cette régulation. 
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ETAT ACTUEL DE L’ANESTHESIOLOGIE 
EN REPUBLIQUE ARGENTINE 


par 


Juan A. NESI (*) 


L'esprit et l’orientation de l’Ecole médicale argentine furent jusqu’a ces der- 
niers temps nettement européens, non seulement par les programmes d'études et 
les méthodes didactiques, mais aussi par les sources d'information scientifique. 

Les jeunes médecins de ma génération se rappelleront toujours les excellents 
textes francais ot ils apprirent l’anatomie, la pathologie, la clinique et la technique 
chirurgicales. Méme dans la bibliographie de nos écrits médicaux d’avant guerre 
on note une prédominance marquée des auteurs frangais et allemands. 

Ces faits expliquent peut-étre pourquoi, jusqu'il y a dix ou quinze ans, l'état 
de l’anesthésie en Argentine ne se distinguait pas beaucoup de celui qui existait 
alors en France, en dépit des tentatives isolées pour la perfectionner, de quelques- 
uns de nos chirurgiens qui avaient eu l'occasion pendant leurs voyages aux Etats- 
Unis ou en Angleterre, d’admirer le degré de perfection que cette spécialité avait 
atteint dans ces pays et de l'importance qu’on lui donnait dans les études médicales 
et dans la pratique chirurgicale. Les données fondamentales de l’anesthésie et 
ses méthodes, méme lorsqu’elles étaient d'origine éminemment anglo-saxonne, 
nous parvenaient alors a travers la bibliographie frangaise ou encore furent intro- 
duites chez nous par les chirurgiens argentins qui, trés souvent, visitaient les 
cliniques frangaises et allemandes. 

I,'anesthésie rachidienne et les diverses méthodes d’anesthésie régionale, 
naturellement exécutées par les chirurgiens eux-mémes, s’appuyaient sur des 
postulats presque toujours frangais et méme les procédés originaux de BRAUN, 
HIRSCHEL, KULENKAMPF, nous furent connus grace aux travaux de PAUCHET 
ou de son éléve LABAT. 

L’anesthésie générale, par contre, toujours confiée 4 des infirmiéres, a des 
étudiants et parfois 4 des médecins, anesthésistes par occasion, était restée sta- 
tionnaire, dans son état le plus primitif. L’éther et le chloroforme régnaient alors 


(*) Communication faite a la Société cd’ Anesthésie le ro octobre 1047. 
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comme anesthésiques par excellence et les tentatives d’introduire l’usage du prot- 
oxyde d’azote n’avaient pas eu beaucoup de succés. 

Vers 1935, on note dans notre pays une tendance a étudier et a suivre de plus 
prés l’Kcole chirurgicale américaine qui suscita dans notre milieu un intérét 
toujours plus marqué, comme I’a démontré l’augmentation notable des voyages 
des chirurgiens argentins vers le grand pays du nord. Les journaux et les livres 
médicaux américains, depuis cette époque, ont commencé a se répandre dans notre 
pays, en méme temps que la chirurgie atteignait un développement encore inégalé, 
entre les mains des grands maitres et surtout des jeunes chirurgiens, enthousiastes 
et doués d'une certaine audace. Je crois que l'influence de 1’Kcole chirurgicale 
américaine et le rapide développement de la chirurgie, qui pénétra alors dans des 
terrains qu'on pouvait croire inaccessibles, sont les deux grands facteurs qui ont 
déterminé a cette époque la naissance de la spécialisation en anesthésiologie, en 
Argentine. C’est parce que nos chirurgiens entreprenaient des opérations de tech- 
nique audacieuse et de risque considérable pour la vie du malade qu’ils ont senti 
la nécessité de professionnels qui, en partageant sa responsabilité, lui permet- 
taient de réaliser cette chirurgie nouvelle tout en sauvegardant, avec une plus 
grande chance de succés, la vie du malade. 

in 1936 eut lieu pour la premiére fois, dans notre Ecole de Médecine, sur l’ini- 
tiative du P" J. ArcE revenu récemment des Etats-Unis, un cours de perfection- 
nement en anesthésie, professé par un spécialiste mexicain formé dans ce pays. 
De ce cours bref et presque élémentaire sortit un groupe de médecins jeunes et 
enthousiastes qui, 4 la vraie école de la spécialité (qui est la pratique dans la salle 
d’opérations, avec ses difficultés et ses surprises), devaient apprendre au cours des 
années suivantes, la grandeur, l’importance et la responsabilité de la nouvelle 
spécialité qu'ils avaient choisie ainsi que ses innombrables ramifications scienti- 
fiques. Le désir de s’instruire et l’ambition de s’améliorer devaient encourager 
plusieurs d’entre eux 4 entreprendre plus tard un voyage aux Etats-Unis pour 
apprendre les techniques modernes pratiquées par les plus grands anesthésistes 
américains. 

Les premiers pas sur le terrain de la spécialité ne furent pas faciles. Bien sou- 
vent nous etimes a nous heurter a l’incompréhension et a l’esprit conservateur des 
vieux maitres de la chirurgie argentine, qui n’étaient pas disposés a partager avec 
le nouveau collaborateur qui s’ajoutait a leur équipe, une part de la direction et 
de la responsabilité qui jusqu’alors leur appartenaient exclusivement. Trés rares 
étaient ceux qui comprenaient que le vrai role de l’anesthésiste était quelque chose 
de plus que la simple tache d’endormir son malade avec des agents nouveaux et 
des techniques modernes. Pour que la chirurgie profitat réellement des progrés 
que lui offrait le nouveau collaborateur, celui-ci devait prendre entiérement entre 
ses mains non seulement l’anestheésie en elle-méme, mais tous les éléments séméio- 
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logiques, thérapeutiques et techniques ui composent ce complexe que j’ai nomme 
«la clinique du malade chirurgical pendant l’opération ». Aujourd’hui, grace au 
nouveau caractére d’une génération jeune et brillante de chirurgiens, dont nous 
nous enorgueillissons, nous avons presque atteint cet idéal, qui par moments nous 
semblait si inaccessible. 

Les fondements et les principes de cette nouvelle ére de l'anesthesiologie 
dans notre pays sont, sans aucun doute, nettement anglo-saxons et surtout ameri- 
cains. Mais aucun de nous n’oubliera jamais que si c'est dans ces pays que cette 
science a le plus progressé et que sont nés la plupart des procédés modernes d’anes- 
thésie, c’est du vieux continent spécialement que nous sont venues les bases de 
physiologie et de biologie qui sont les fondements de notre spécialité. Contraire- 
ment aux spécialistes américains, l’argentin ne méconnait pas l’ceuvre trés impor- 
tante de tant d'investigateurs de la vieille France qui a rendu possible cette mer- 
veilleuse évolution et le niveau élevé atteint par l’anesthésiologie. Ce précieux 
héritage scientifique que nous acquimes pendant nos études dans cette Université 
a racines européennes, comme je l’ai dit au début de cet exposé, et le caractére 
purement latin qui prédomine chez nos hommes de science, chez nos chercheurs, 
et qui nous rapproche tant de l’esprit des Frangais, constitue, selon moi, une diffé- 
rence fondamentale entre le spécialiste argentin et l’américain. Si, chez ce dernier, 
la hardiesse de la conception qui ne s'attache pas a des préjugés scientifiques, 
arrive parfois 4 la méconnaissance de l'ceuvre méritoire des vieux maitres frangais, 
largentin, péchant parfois par inertie spirituelle, se dépouillera difficilement de 
cet héritage. Si, a cette caractéristique de l’américain, nous devons tant d’innova- 
tions de transcendentale importance, l’argentin a pour lui la solidité dans le juge- 
ment scientifique, un esprit critique et analyseur, si précieux dans l'étude et dans 
l'exercice de notre spécialité. 

Une preuve de cette influence européenne qui subsiste encore chez nous, c'est 
qua coté des appareils d’anesthésie par gaz, les plus modernes, on voit encore 
dans toutes les salles d’opérations de nos hépitaux ce vieux et merveilleux appareil 
d’Ombrédanne qui, s'il a ses défauts, par rapport aux nouveaux dispositifs, 
continuera a sauver tant de vies mises en danger par l’incapacité d’anesthésistes 
improvisés dont nous n’avons pas encore pu nous délivrer totalement. 

Nos années d’épreuves ne furent pas inutiles. Aujourd’hui l’anesthésiologie 
a atteint en Argentine un niveau acceptable et plein de promesses. II existe déja 
dans plusieurs de nos hépitaux des Départements d’Anesthésie bien organisés ott 
l'on expérimente, applique et enseigne (sans participation officielle) les méthodes 
les plus modernes. 

Nos tentatives pour fonder une Société d’Anesthésistes ont abouti d’abord, 
en 1943, 4 la création au sein de la Société Argentine de Chirurgiens, de la Section 
d’Anesthésiologie, qui est devenue ensuite l’ Association Argentine d’ Anesthéstologie. 
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Cette derniére a obtenu plus tard du Ministére de la Santé Publique, la reconnais- 
sance officielle de la spécialité. 

Notre Association réunit aujourd’hui plus de quarante anesthésistes, mais 
ce nombre qui est encore loin de satisfaire les besoins de nos instituts chirurgicaux, 
augmente chaque année. Dés 1939, nous avons créé une Revie consacrée a la spé- 
cialité, c’est la seule rédigée en langue espagnole. Elle a été fondée par le chirurgien 
Alberto GUTIERREZ, partisan enthousiaste de la spécialisation et auteur d’impor- 
tants travaux sur l’anesthésie péridurale. 

I,’ Association vient d’organiser cette année 4 Buenos-Aires, avec un grand 
succés, le Premier Congrés Argentin d’ Anesthésiologte. 

Une preuve du développement atteint par l’anesthésie dans mon pays, c’est 
le nombre de plus en plus important de médecins originaires de divers pays de 
l’Amérique latine qui viennent en Argentine pour se perfectionner dans cette 
spécialité. 


M. Robert Monod : Je suis trés heureux de souhaiter la bienvenue au 
Dr NEsI, secrétaire général de la Société Argentine d’Anesthésie et d’Analgésie et 
rédacteur en chef de la Revista Argentina de Anestesia vy Analgesia, (Viis applaudis- 
sements.) 

Je vois que nous avons, en France, suivi une évolution paralléle, et si nous avons 
momentanément quelque retard, nous faisons tous nos efforts pour rattraper le 
temps perdu. 

Je remercie en votre nom le Dt Nest de sa trés intéressante communication 
et je le prie de transmettre a la Société Argentine d’ Anesthésie nos vceux de pros- 
périté et l’assurance de nos sentiments trés sincérement amicaux. 


M. G. Jaequot : Je voudrais ajouter que j'ai entre les mains le premier 
numéro de la Revista Argentina de Anestesia v Analgesia, datant de 1939, et j’ai 
été ému de trouver en premiére page un grand portrait de notre regretté Président 
dhonneur le suivi d’un article de lui intitulé : « La responsabilité du 
chirurgien en anesthésie et analgésie. » 

Voila qui démontrerait, s'il était nécessaire, l'influence de l’anesthésie frangaise 
sur l’anesthésie argentine que le D" Nest nous signale dans sa remarquable commu- 
nication faite dans un frangais trés pur et trés élégant. 
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RESPIRATION CONTROLEE 


par 


Ernest KERN (*) 


On appelle respiration controlée une technique moderne de respiration arti- 
ficielle basée sur l’insufflation rythmique des poumons. Linsufflation peut étre 
réalisée par la compression manuelle d’un ballon relié au poumon par des tubes 
formant un systéme rigoureusement fermé ou encore par des appareils spéciaux 
actionnés mécaniquement ou électriquement. 

Cette technique trouve son application en anesthésie toutes les fois qu'il est 
desirable d’obtenir un rythme ou une amplitude respiratoire réglable, c’est-a-dire 
dirigé et contrdlé par l’anesthésiste, ainsi que dans les cas ott la respiration spon- 
tanée se révéle inefficace. Les indications les plus courantes de la R. C. seront les 
interventions nécessitant l’ouverture du thorax ainsi que la chirurgie juxta-dia- 
phragmatique (thoracique ou abdominale haute). 

Le terme « respiration contrdlée » a été créé par l'anesthésiste anglais Nos- 
WORTHY dans sa communication a la section d’anesthésie de la Royal Society of 
Medecine, en 1941. Il est certain que cette technique a été employée avant cette 
date, notamment par CRAFOORD de Stockholm, mais c’est 4 NoSWORTHY que re- 
vient le mérite d’en avoir poussé l'étude a fond et d’avoir défini la place qu'elle 
doit oceuper parmi les techniques modernes de l’anesthésie. 

La R. C. est probablement le meilleur moyen que nous connaissions actuelle- 
ment de parer aux profondes perturbations de la dynamique respiratoire que déter- 
mine l’ouverture du thorax. La disparition de la pression intrathoracique négative 
et le collapsus pulmonaire qu'elle entraine, la déviation du médiastinet la compres- 
sion contro-latérale ainsi que lesyndrome hypooxémique et hypercapnique qui en 
est la conséquence, créent des conditions respiratoires nettement antiphysiolo- 
giques. De puissants réflexes pariétaux déclenchés, par le collapsus pulmonaire 
d'une part, des réflexes chimio-récepteurs consécutifs 4 l'anoxémie, d’autre part, 
provoquent des efforts respiratoires violents. Or, ces efforts sont tout a fait 
inefficaces ; le volume du thorax tend A diminuer A l'inspiration et 4 augmenter 


(*) Communication faite & la Société d’Anesthésie le 10 octobre 1947. 
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al’expiration, en faisant subir a l’air alvéolaire un mouvement de va-et-vient 
d’un poumon a l'autre. Cette inversion des phénoménes respiratoires est connue 
sous le terme «respiration paradoxale ». Elle constitue un type de respiration aussi 
violent qu’inefficace et qui aboutit, si on lui permet de persister, a l’anoxémie 
mortelle. 

Une parade ingénieuse a cette condition, proposée par des physiologistes, fut 
la baronarcose. Kn maintenant les poumons gonflés par une constante pression intra- 
bronchique positive on avait trouvé un premier moyen pour s’opposer au collapsus 
pulmonaire et a la déviation du médiastin. Mais il devait bient6t apparaitre que la 
baronarcose, tout en apportant une solution a certains problémes, était elle- 
méme a la base d’autres phénoménes pathologiques, dont le plus important est 
la rétention considérable de gaz carbonique. C’est alors que l’on eut l’idée de 
substituer 4 une respiration spontanée devenue antiphysiologique et inefficace, 
une respiration artificielle calquée sur la respiration normale. 


La différence fondamentale entre l’anesthésie d’hier et celle d’aujourd hui 
réside dans ce fait que l’anesthésiste ne se contente plus de « faire dormir le ma- 
lade », mais qu’il intervient activement dans le mécanisme respiratoire. Ses moyens 
d’action sont triples : ils relevent de la chimie, de la physique et de la pharmaco- 
dynamie. La technique de la R. C. nécessite la mise en ceuvre simultanée de ces 
trois moyens d'action. 

Dans un premier temps il s’agit d’abolir la respiration spontanée. On pourrait 
obtenir cette condition par un simple surdosage en anesthésique ; mais comme il 
s’agit généralement d’interventions longues, ceci comporterait une imprégnation 
trés profonde de l’organisme et augmenterait dangereusement les risques de choc, 
de prostration et d’atélectasie post-opératoires. Aussi vaut-il mieux avoir recours 
a une technique plus compliquée mais offrant toutes les garanties de sécurite. 

Le gaz carbonique étant le stimulant physiologique du centre respiratoire, 
nous avons la possibilité de modifier l’amplitude respiratoire, soit en variant la 
concentration du gaz carbonique, soit en variant le seuil d’excitabilité du centre 
respiratoire. L’action stimulante de la carbogénothérapie est connue de longue 
date, comme lest également le calme respiratoire des anesthésies en circuit fermeé 
avec absorption du gaz carbonique par la chaux sodée. 

in pratique, l’arrét de la respiration spontanée est obtenu en déprimant le 
centre respiratoire par une double dose de morphine dans injection prénarco- 
tique, suivie d’un barbiturique-starter et de l’administration en circuit fermé d'un 
anesthésique également dépresseur de la respiration, tel que le cyclopropane. Afin 
d’abaisser rapidement la concentration en gaz carbonique chez un sujet dont 
l'amplitude respiratoire est trés diminuée par la succession de meédicaments 
dépresseurs, il est indispensable de procéder en méme temps a une hyperventilation 
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pulmonaire artificielle. Celle-ci est réalisée par la compression rythmique du 
ballon, tout relachement de la pression équivalant dans un systéme fermé a une 
aspiration, renforcée d’ailleurs par 1l’élasticité physiologique du~ parenchyme 
pulmonaire. L’hyperventilation par compression rythmique du ballon dispensera 
souvent l’anesthésiste de pousser jusqu’a l’arrét respiratoire complet ; un centre 
respiratoire déprimé accepte assez facilement le rythme respiratoire qu’on lui 
impose. 

Au cours des derniéres années a été congue une deuxiéme technique de R.C., 
basée sur l’emploi du curare. L’abolition de la respiration spontanée est obtenue 
par une action périphérique, a savoir la paralysie des muscles respiratoires, les 
intercostaux et le diaphragme, par une dose suffisante de curare. En général 200 
unités d’Intocostrin ou 30 milligr. de Tubarine injectés par voie intra-veineuse 
provoquent l'arrét respiratoire. Bien entendu, comme pour toute médication ces 
doses peuvent varier suivant l'état et la susceptibilité du malade. et nous ne les 
indiquons que comme un repére trés approximatif. 

L'arrét respiratoire étant obtenu, on continue l'insufflation des poumons 
avec un mélange anesthésique-oxygéne, a2 un rythme voisin du rythme respira- 
toire normal. NosworTuy conseille comme dose d’entretien un mélange de 500 ce. 
de evclopropane et de 500 cc. d’oxygéne, ce qui équivaut 4 une proportion de 66°, 
de evclopropane et de 33 °,, d’oxygéne si l’on considére que 250 ce. d’oxygéne par 
minute sont fixés par l’organisme. Suivant les besoins on ajoute de l'anesthésique 
et, le cas échéant. du curare —— pour éviter une reprise prématurée de la respiration 
spontaneée, 


Ia suppression de la respiration prive l’anesthésiste du signe anesthésique 
le plus précieux et le plus fidéle. La surveillance de l’anesthésie et le diagnostic 
du plan de l’anesthésie sont rendus particuliérement difficiles. I] est notamment 
important d'éviter un surdosage en fin d’anesthésie, ce qui pourrait obliger l'anes- 
thésiste d’avoir a continuer l’insufflation pulmonaire longtemps aprés la tin de 
lopération. Plusieurs signes ont une valeur certaine, notamment le degré de résis- 
tance opposée a l’insuffation par les muscles intercostaux et le diaphragme, la 
réaction 4 l’'administration de quelques bouffées de gaz carbonique, l’odeur d'un 
échantillon du mélange gazeux contenu dans le ballon. 


La pression appliquée dépend de la nature de l'intervention et du temps ope- 
ratoire. Généralement une pression de 5 a 10 mmHg, est trés suttisante pour 
le mouvement inspiratoire, de —- 3 pour le mouvement expiratoire. Les appareils 
automatiques peuvent étre reglés a la pression désirée. Le plus connu de ces appa- 
reils est le Spivo-pulsator de FRENCKNER-CRAFOORD-ANDERSON. C'est un appareil 
4 air comprimé actionné électriquement. Personnellement nous avons l’habitude 
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de pratiquer la R. C. par pression manuelle sur le ballon et nous apprécions la 
profondeur de l’anesthésie a la résistance rencontrée. 

Si un temps opératoire particuliérement délicat peut étre facilité par l’arrét 
complet de tout mouvement respiratoire, on est autorisé 4 arréter l’insuftlation 
pendant environ une minute sans danger pour le malade, s'il a été suffisamment 
oxygéné auparavant. 

ldans beaucoup de cas il n’est pas nécessaire d’abolir complétement la respi- 
ration spontanée pendant toute la durée de l’intervention ; souvent il sera sutffi- 
sant de diminuer l’amplitude respiratoire jusqu’au point oti la faible respiration 
spontanée persistante ne peut plus constituer un obstacle alinsufflation. On utilise 
alors le rythme respiratoire spontané et une faible pression, appliquée au ballon a 
la fin de tout mouvement inspiratoire, établira un volume satisfaisant des échanges 
gazeux. C'est la technique de la «respiration assistée » ou « compensée», Nous sommes 
persuadé qu’on a intérét a l’appliquer dans tous les cas de dépression respiratoire, 
quelle qu’en soit la cause et certainement au cours de toute curarisation. 


Les meilleurs agents pour la réalisation de la R. C. sont a notre avis les combi- 
naisons cyclopropane-curare et Pentothal-curare. La résolution musculaire d’ori- 
gine curarique rend l’insufflation pulmonaire particuliérement aisée ; la dose de 
cyclopropane ou de Pentothal peut étre extrémement faible, l’oxygénation peut 
étre maxima. la combinaison Pentothal-curare-oxygene est trés bonne pour les 
interventions de durée moyenne et nous entendons par durée moyenne en chirurgie 
thoracique, une durée de trois 4 quatre heures ; nous ne la conseillons pas pour les 
trés longues interventions a cause de l’effet déprimant prolongé des doses massives 
de Pentothal. C’est l’anesthésie idéale lorsque le bistourt électrique est emplove 
a l'intérieur de la cavité thoracique. 

L,’anesthésie 4 1’éther-oxygéne préconisée par BEECHER connait peu d’adheé- 
rents en chirurgie thoracique en dehors de son école. Kn effet, l’action stimulante 
qu'exerce l’éther sur la respiration nécessite l’administration de concentrations 
dangereusement élevées et l’élimination lente de l’éther entraine un délai peu 
favorable avant la récupération des réflexes, voire du réveil. 

La nécessité d’opérer en circuit rigoureusement fermé est évidente. Aussi 
lintubation trachéale avec une sonde a ballonnet ou avec tamponnement pha- 
ryngé est-elle indispensable. Elle garantit en méme temps la liberté des voies 
respiratoires supérieures, tout obstacle a l’insufflation pouvant entrainer rapide- 
ment la mort d’un malade apnéique. En outre, l’insufflation d’un malade non 
intubé risque de faire passer une partie des gaz insufflés dans l’estomac et 1’on 
concoit aisément la géne que cela peut constituer pour le chirurgien. 


Les avantages de la R.C. sont multiples. En toutes circonstances elle assure une 
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parfaite oxygénation du malade. L’abaissement du taux de concentration en gaz 
carbonique diminue la dose requise en anesthésique. La respiration réguliére et 
calme donne un champ opératoire idéal ; si nécessaire le chirurgien peut disséquer 
comme sur un cadavre. Aucun rétlexe dangereux n'est a redouter et les risques 
de choe réflexe (notamment a point de départ juxta-hilaire et juxta-aortique) 
sont éliminés. L’aspiration d’air atmosphérique a travers la bréche thoraco- 
pleurale est pratiquement nulle. L’abolition de tout réflexe tussigéne et la respi- 
ration calme préviennent dans une mesure trés large le passage de sang, de mucus 
ou de pus d'une bronche 4a l'autre. L’alternance réguliére de la pression positive 
et négative facilite la circulation dans les gros vaisseaux intrathoraciques et 
notamment le retour veineux, en diminuant ainsi les risques de collapsus cardio- 
vasculaire. Kn chirurgie thoracique tous ces avantages s'additionnent ; plusieurs 
heures de R. C. améneront souvent le malade dans une condition excellente au 
terme d'une intervention longue et réputée choquante. 

Les inconvénients sont uniquement d’ordre technique. La pratique de la 
R. C. nécessite un matériel special en excellent état et la présence d’un anesthe- 
siste liant une parfaite connaissance de la physiologie respiratoire A une expérience 
et a une habileté parfaites. 
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M. Maroger : Je n'ai rien a ajouter a la trés interessante et trés docu- 
mentée communication de M. KERN. Je me permettrai seulement d’insister sur 
un point de détail qui me tracasse depuis quelques années : je veux parler de la 
respiration paradoxale. Il semble que dans le langage chirurgical et anesthesique 
le terme de respiration paradoxale n’ait pas exactement le méme sens ; il faudrait 
qu'une des deux parties abandonne ce terme et que nous en trouvions un autre. 


M. Amiot : La communication de M. KERN est d'un trés grand interét. J'ai 
eu l'occasion d’anesthésier pour une opération de SMITHWICK ; tous les controles 
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physiologiques étaient réguliérement notés. J’aiconstaté, comme l’indique M.KERN, 
des efforts inspiratoires trés nets lorsque le poumon se rétracte par suite d’ouver- 
ture pleurale. 

D’autre part, j'ai noté un véritable collapsus circulatoire au moment ot des 
tractions étaient effectuées au voisinage du ganglion semi-lunaire. A ce moment 
l’intervention était devenue dramatique par suite d’apnée compléte et de chute 
tensionnelle 4 zéro. La situation a été rétablie grace a la respiration contrélée 
et a l’injection intraveineuse d’adrénaline. 


M. Kern : Je n’ai rien a ajouter a ce qui vient d’étre dit. Je remercie les 
orateurs des remarques qu’ils ont bien voulu formuler. 
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DE LA CIRCULATION DE L’AIR DANS LES 
APPAREILS D’ANESTHESIE ET LES VOIES AERIENNES 


PAR 


Maurice CARA (*) 


La circulation de l’air dans les appareils d’anesthésie et les voies aériennes 
est soumise a des lois tant physiologiques que physiques qui, ces derniéres surtout, 
ne se trouvent exposées qu’au milieu d’autres matiéres dans des traités ou des 
articles. Ces ouvrages trop scientifiques et mathématiques sont peu a la portée 
des médecins, car la mécanique des fluides entraine souvent 4 des développements 
abstraits : on voit mal, par exemple, l’intérét que présenterait pour un physio- 
logiste la connaissance des équations de NAVIER qui régissent théoriquement les 
mouvements des fluides visqueux (et l’air est, comparativement 4 l'eau, dix fois 
plus visqueux pour tous les problémes ott interviennent la vitesse — notion de 
viscosité cinématique), car ces équations ne sont intégrables que dans deux ou 
trois cas particuliers dont les lois de PoIsEUILLE. 

La respiration est, du seul point de vue mécanique, un phénoméne complexe, 
car il faut adapter les résultats de l’hydraulique 4 un mouvement alternatif lent, 
éventualité peu étudiée 4 ma connaissance et qui, du point de vue mathématique, 
introduit des fonctions transcendantes. C’est pourquoi nous avons pensé qu'il 
serait utile d’exposer siinplement et médicalement ces notions en réunissant les 
considérations physiques, physiologiques et pratiques. 

Le maniement ainsi que la construction de divers appareils en vase clos 
ou non ‘!) et la pratique des enregistrements respiratoires nous ont amené a 
étudier ces phénoménes de physique respiratoire. 


(1) Nous appelons appareils en vase clos les appareils oti le sujet respire en vase clos. Ces appareils 
sont de deux types : 1° appareils & va-et-vient (: To and tro » des auteurs anglais) ot Pair emprunte le meme 
trajet & Paller et au retour : 2° appareils circuit ferme ot le cireuit d’air est individualisé sur une partic 


du percours, généralement par un jeu de soupapes. 


*) Communication faite a la Société d’Anestheésie. le 13 janvier 1948. 
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METILODES DE MESURE 


FoRMULE DE ‘TORICELLI 


Il est une premiére question, bien banale au premier abord, que nous voudrions 
préciser : c'est la notion de pression, force qu’exerce un fluide par unité de surface. 
Mais cette définition n’est pas trés maniable, aussi en fait adopte-t-on une notion 
plus parlante, plus accessible, 1’évaluation de la pression par la colonne liquide 
qui l’équilibre (hauteur d’eau, de mercure, etc...). Fn pratique médicale on se sert 
surtout de centimétres de mercure pour la tension artérielle et de centimétres 
d’eau pour les autres usages, en physiologie respiratoire notamment (2). Ces 
unités sont commodes pour les constructeurs d’appareils, mais ont-elles un grand 
sens physique et partant physiologique ? 

Kh bien non ! et nous allons le voir tout de suite : 

Dés que l'on considére des fluides en mouvement la mesure de pression la 
plus commode est donnée par la hauteur de colonne du fluide que l’on étudie : 
en effet, dire qu'une tension artérielle est de 20 cm. de mercure (2 m. 30 de sang) 
veut dire que tout se passe comme s’il régnait une différence de 2 m. 30 entre le 
niveau du cccur et celui des veines. C’est-a-dire que, négligeant les résistances, 
done en approximation par excés, la vitesse de chute du sang (tous les corps 
tombent avec la méme vitesse si l’on évite les résistances) serait la méme que celle 
de 1’importe quel corps tombant de 2 m. 30 soit 6,70 m. sec. ou, si l'on préfére 
24 km heure |*), Ainsi la section d'une artére de 8 mm. de diamétre donnerait 
dans ce cas une hémorragie voisine et au plus égale a 0,5 cm? »< 6,70 m. sec. 

- 335 cm sec. ; en quelques secondes l’hémorragie serait mortelle. 

Un autre exemple serait plus démonstratif encore : dire qu'une pression de 
I cm. d'eau (é€quivalente 4 une hauteur de 10 m. d’air) régne a la bifurcation 
trachéale, veut dire que tout se passe comme s'il y avait une différence de niveau 
de 10 métres entre la bifurcation trachéale et l’orifice externe d'un bronchoscope 
par exemple : l’air « tombera » de 10 métres et il prendra une vitesse de 50 km h. 
Il n’est alors pas étonnant de voir défiler les particules de crachats a une grande 
vitesse par l’orifice du bronchoscope surtout lorsque le malade tousse (la vitesse 


2) tem. de mercure 13,6cem. 13cm. de sang 13.6 gr. 
(3) Cette loi s’exprime en général par la formule de TORICELLE : la vitesse 7 en fonction de la hauteur 
de chute / est donnée par : 
v V2 gh avee g accélération due d la pesanteur. 
A est aussi la hauteur de la colonne du méme fluide qui équilibre la pression 4 ouverture de Vorifice de 
sortie. 
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peut alors atteindre plus de 100 km h. |‘), notamment avec un petit bronchoscope). 
Pour le sang, le plus correct serait donc de mesurer les pressions en hauteur 
de sang (2) et pour l’air nous considérerons qu’un centimétre d'eau représente 
dix métres d’air (l’air 4 37° est 4 peu prés mille fois moins dense que l'eau). I] nous 
faudra done dans l’appareillage éviter toute cause de chute brusque qui risque 
d’entrainer de grandes vitesses génantes par les tourbillons et les frottements 
qu’elles produisent. L’anesthésiste et le bronchoscopiste pratiquant l'intubation 
sont dans la situation d’un automobiliste sans pare-brise ; il est nécessaire pour 
leur protection de porter des lunettes. , 


PUISSANCE MECANIOUE DISSIPEE PAR LA RESPIRATION 


La respiration, notamment par les échanges de chaleur qu'elle entraine avec 
lair extérieur (échauffement de l’air, évaporation, etc...) est une cause de dissi- 
pation d’énergie, mais ce qui nous intéresse ici surtout c’est de mesurer la puissance 
mécanique dépensée par l’individu pour faire circuler l’air de ses alvéoles a lair 
extérieur et inversement. 

Tout se passe comme s’il y avait, pour l’expiration par exemple, une chute de 
lair alvéolaire vers l’air extérieur, chute dont nous avons appris a mesurer la 
hauteur. Le travail fourni sera le produit de la hauteur de chute par le poids d’air 
déplacé, nous l’évaluerons en gr.m. ou, ce qui revient au méme |), en 1. mm. 
d'eau. Nous pouvons estimer la pression alvéolaire 4 2 ou 3 cm. d'eau, ce que 
montre par exemple la pratique du pneumothorax artificiel, dans le casnotamment 
de ponction du parenchyme pulmonaire lui-méme lors de tentatives de décolle- 
ment infructueux de la plévre. Le travail 4 chaque inspiration (1 2 1. d’air courant 


20 a 30 


par exemple) est de l’ordre de 10 4 15 gr. m.; il enserade méme al'expi- 


ration, d’ott un travail double et pour une respiration normale (fréquence 15 min., 
par exemple), le travail par minute (puissance) sera de 300 4 450 gr.m. min. 
Pour une respiration violente (ventilation maxima) chez un sujet normal, on 
arrive 4 une puissance de prés de 5 kgr.m. min., que nous pouvons considérer 
comme la puissance extréme qui peut étre demandée a un sujet pour sa ventila- 
tion. D’une maniére générale, en admettant que la pression alvéolaire inspiratoire 
est a peu prés égale a l’expiratoire ‘"), on arrive a la formule de la puissance dissi- 
pée en fonction de la ventilation V et de pression alvéolaire /i 


P (gr. m./min.) mm/h. d'eau x V1. min. 
(4) Le diameétre de lorifice de sortie intervient indireetement ear, plus il est étroit, plus le debit est 
taible et toute variation d’air en amont produira une plus forte variation de pression. 
(5) Un litre d’air & 37° et 760 mm. de Hg pése 1 gr. et 1 mm. d'eau équivaut comme pression & 1m. 


(air. 


(6) Pour déterminer d’une manic¢re correcte cette formule, il faut construire le diagramme de WATT 
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Comme nous l’avons vu, cette puissance est de l’ordre de 0,4 _kgm./min. et il nous 
parait qu’un appareil ne doit pas entrainer des résistances telles que la puissance 
dépensée ne dépasse 2 kgm. min. 


Appareil a 
l'étude 


lic. 1. — Méthode alternative. 
P: Pompe. — M: Manometre. — V: Vessic. 


Pour la détermination de cette dépense, il y a deux procédés : soit de faire 
« respirer » dans l’appareillage a étudier un appareil a respiration artificielle du 
type de ceux employés en physiologie depuis GREHANT pour assurer la ventilation 
des animaux en expérience |*), l'appareil construit par BOULITTE, par exemple, en 
mesurant les pressions a l’intérieur du cylindre du corps de pompe (FIG. I), On 
peut ainsi étalonner globalement un appareil pour différentes valeurs de la venti- 
lation ‘8) et nous proposons ce test pour fixer la valeur des appareils ace point de 
vue, car c’est celui qui se rapproche le plus des conditions physiologiques. 

Soit (FIG. 2) de faire traverser l’appareillage 4 étudier par un courant gazeux 
de débit et de pression amont (c’est-a-dire avant son entrée dans l’appareillage) 
connus ; on peut ainsi mesurer, en plagcant des manomeétres en différents points du 


(pression en fonction des volumes) et determiner la surtace du evele. la détermination coctticient 
de correction qui est de ordre de 1 2, simplification de la tormule et expression quia été donnce, 
Voir aussi notre communication de janvier 1949 dans ce journal. 

(7) Voir ci-dessous emploi des appareils a respiration artificielle et controlée. 

(8) Nous reviendrons ultérieurement sur les résultats obtenus dans une autre communication, des 
résultats partiels sont donnés ric. 6. La meilleure méthode consiste a faire Pétalonnage a ventilation cons- 
tante (io 1. min, par exemple} et & fréquence variable, car comme on le verra plus loin, la fréquence inter- 
vient parfois indépendamment., I] nous parait trés imprécis de faire des mesures avec Thomme directement 
comme appareil « respirant », car outre limpossibilité de mesurer avec precision sa pression alvcolaire, 
sa Ventilation est moins réguli¢re et non directement détinie. 
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parcours de l’air, la chute de pression et done analyser les causes de perturbations 
coudes, soupapes, etc. Mais il faut assurer la sortie de l’air, done en général sup- 
primer la vessie. Le calcul se fera comme précédemment suivant. la formule 


Vic. 2. Méthode continue. 
(? Bouteille de gaz comprimeé. M : Manometre. -— D : Débitmetre. 


Détendeur. 
C: Cuve de détente avec son manomeétre : i. 


donnée, mais on est obligé de fixer un débit d’air arbitraire (30 1. min. par exemple) 
et les débit-métres ainsi que les manomeétres doivent étre trés sensibles. Pour citer 
un exemple de cette méthode analytique, disons qu’une soupape demande au 
moins 2 mm. d’eau, soit une puissance supplémentaire de 120 gr. m. min. ; comme 
il faut deux soupapes, cela fait 240 gr. m. min. 4 ajouter aux 400 gr. m. min. 
physiologiques. Ia figure 3 compare les puissances dissipées (proportionnelles 
aux chutes de pression mesurées en régime continu) dans un appareillage schéma- 
tiquement reconstitué en va-et-vient ou en circuit fermé. L’avantage mécanique 
du va-et-vient saute aux yeux. 

Les deux méthodes en régime alternatif (FIG. I) et en régime continu (FIG. 2) 
ont chacune leurs indications : la premiére est plus conforme a la réalité et beaucoup 
plus rapide mais globale ; on peut aussi chercher a analyser les pressions aux diffé- 
rents étages, cela nous parait illusoire vu les petites differences de pression et la 
variation constante. Nous souhaitons que ces méthodes d’étalonnage se "généra- 
lisent et nous croyons que notre méthode globale peut permettre de noter la valeur 
mecanique des appareils d'une fagon précise contrdlant ainsi la méthode analy- 
tique plus délicate. Par exemple, l’Ombrédanne classique demande une puissance 


supplémentaire de roo gr.m. min. en graduation 4 (fréquence, 15, ventilation, 
S1.) (voir FIG. 6). 
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LoIs DE POISEUILLE 


Nous venons d’examiner le cas de la chute libre, la réalité fait intervenir des 
résistances que nous n’avons qu’effleurées et ces résistances sont extrémement 


Fic. 3. Comparaison des deux types dappareils en vase clos. 
A: Va-et-vient. — B : Circuit fermé. M : Masque. —- CaO : Chaux sodée. V : Vessie. 
Le graphique entre les deux schémas représente les pertes de charge figurées svynthétiquement le 
long du contour du circuit (pris pour abscisse). En ordonnée des differences de pression (/: mm. 
(eau) schématiquement. (Méthode continue}. Sj et Sp : Soupapes inspiratoire et expiratoire. 
importantes A considérer. L’évolution de l’aviation pendant ces cinquante der- 
niéres années nous montre péremptoirement que l'étude systématique de ces 
résistances est a l’origine des progrés considérables dont nous avons vu le déroule- 
ment rapide et si les avions dépassent 1.000 km. h. et les automobiles de course 
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500 km. h., nous sommes bien loin des conceptions aérodynamiques dans les 
appareils d’anesthésie. 

L,’écoulement de l’air, comme d’ailleurs celui des autres fluides, est trés va- 
riable suivant la vitesse, on dit qu’il y a plusieurs régimes d’écoulement : le premier 
cas a considérer est celui du régime laminaire, le second celui du régime turbulent. 

Dans le régime laminaire, l’écoulement des filets se fait suivant des lignes 
distinctes et a peu prés paralléles épousant les contours des parois. La vitesse 
diminue continuellement du centre d'un tube a !a paroi ott elle devient nulle. Si 
nous représentons par des fléches le chemin parcouru par des particules fluides 
dans le méme temps (vitesse relative) nous obtiendrons un schéma 4 répartition 
parabolique des vitesses (FIG. 4). 


Fic.. 4. Ecoulement laminatire. 
Les fléches représentent la répartition des vitesses. 


La vitesse moyenne sera proportionnelle a la perte de charge (différence de 
pression entre les deux extrémités du tube supposé assez long), au carré de la 
surface de section du tube, et en raison inverse de la longueur du tube ainsi que 
dun coefficient spécifique du fluide : la viscosité \%). Les expériences de Por- 
SEUILLE qui ont établi ces lois montrent toute l'‘importance du diamétre des 
conduits : une variation du simple au double entraine, toute chose égale d’ailleurs, 
une variation de débit de 1 4 16. Il sutiit done parfois de peu de chose pour faire 
passer l’air sans difficulté, mais les conduits employés en anesthésie sont généra- 
lement trop étroits. On a pris la régle du diamétre de la trachée pour déterminer 
le diamétre des ajutages et conduits des appareils : c’est aussi illusoire que le 
raisonnement du constructeur d’automobiles qui ajusterait ses conduits d’alimen- 
tation en essence sur le diamétre du trou du gicleur ! 

Pour qu’un appareil soit bien concu, il faut qu'il oppose le moins de résistance 
possible, done qu'il ait des dimensions intérieures convenables et HELMOLTZ 
a montré que le régime laminaire était le plus économique, c'est-a-dire que c’était 


(9) Sous forme mathématique ces lois s’expriment par la formule : 


Qt = (#128) (Api) (D*'4,) 


avec Q la quantité de fluide (volume) écoulée pendant le temps (Q ¢: debit): 4, perte de charge ; 
/ longueur du tube (A), J. est appelé aussi perte de charge linéaire) ; D diametre du tube. On trouvera dans 
Physics for anaesthetist de MACINTOSIL et MusHIN une étude trés complete des applications des lois de 
POISEUILLE & Vanesthésie avec les cocfiicients de viscosité ¢, des différents gaz et vapeurs anesthesiques. 
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celui oti comparativement aux autres régimes, les résistances étaient les plus 
faibles. Une importante application des lois de POISEUILLE est faite dans la cons- 
truction des débit-métres, mais on n’oubliera pas que la viscosité intervenant, il 
faut diviser les chiffres pour l’air par le coefficient de viscosité relative pour chaque 
gaz. 


CRITERIUM DE REYNOLDS 


<n opposition avec le régime laminaire aussi appelé régime de POISEUILLE, 
ot les résistances sont proportionnelles a la vitesse, le régime turbulent présente 
des lois beaucoup plus compliquées (lois de VENTURI, de BLASIUs, etc...) et beau- 
coup plus difficiles 4 exprimer mathématiquement : c’est que les filets d’air ne 
circulent plus dans la belle ordonnance laminaire, mais sont soumis a des tra- 
jectoires invraisemblablement compliquées, instables et indéterminables. 


il 
lic. 5. —- Expérience de Revnolds avec les gaz. 
: Bouteille de gaz comprimé, —- Manometre.- -D : Débitmetre. d : Détendeur. : Cuve 
de détente avec son manometre Ts ‘Tube en expérience. Fumée introduite par un 


ajutage convenable. 


Une expérience imitée de REYNOLDS |!) montre bien la différence qu'il y a 
entre les deux régimes d’écoulement : dans un tube, en verre de préférence, on 
fait circuler un courant d'air continu, nous n’insisterons pas sur le dispositif 
expérimental (voir FIG. 5). En un point de la conduite on fait arriver un mince 
filet de fumée ; si la vitesse est faible le filet restera bien individualisé et formera 
une ligne bien nette ; augmentons la vitesse, brusquement il va se produire des 


(10) REYNOLDs opérait sur les liquides, mais il n'y a pas de différence essentielle entre les gaz et les 
liquides si ce n’est la plus grande viscosité cinématique des gaz. 
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tourbillons et la fumée s’homogénéisera rapidement dans le courant d’air. Le 
passage du régime laminaire au régime turbulent se fera toujours 4 peu prés 
pour la méme valeur du débit (critérium de REYNOLDs) : quand le debit d’air 
exprimé en 1./sec. dépasse 0,29 fois le diamétre exprimé en centimetres, le régime 
laminaire n’est plus stable dans un tube cylindrique. 

Ainsi, lorsque dans un tube cylindrique, la vitesse de circulation dépasse le 
critérium de REYNOLDs, les résistances croissent considérablement (& peu prés 
comme le carré de la vitesse, loi approchée de VENTURI). Pour un tube de 10 mm. 
de diamétre, le débit acceptable est de 0,405 1. sec., soit 28 1. min. et en pratique, 
si une telle ventilation est rarement atteinte dans un appareil d’anesthésie, le débit 
de 1/2 1. sec. est fréquemment dépassé en début du mouvement inspiratoire ou 
expiratoire. Par conséquent, le diamétre de 16 mm. est insuffisant au repos déja 
et en tube lisse. La sensation d’étouffement provoquée a l’effort, sensation bien 
connue des combattants de 1918 et de tous ceux qui ont utilisé les masques de 
combat, est due, nous semble-t-il, pour une grosse part a ce que les diamétres des 
conduits et de la cartouche sont restreints. 

Dans cet ordre d’idées on peut classer les appareils d’anesthésie par ordre 
de résistance. 

L’Ombrédanne a des sections assez moyvennes, mais il a l’avantage des circuats 
trés courts et l'un est compensé largement par l'autre. 

Le Foregger et la plupart des appareils d’anesthésie, comme par ailleurs les 
masques a gaz, l'appareil Comméne des pompiers et la plupart des appareils a 
enregistrement spirographique utilisent des tubes en caoutchouc annelés de 16mm. 
de diamétre minima, ce qui est trés insuffisant. 

ixception doit étre faite pour le Heidbrink qui a des tubulures nettement 
plus grosses et, chose importante, beaucoup moins annelées, ainsi que pour les 
installations modernes d’examen fonctionnel de la respiration ot l'on emploie 
des tubes lisses de 4 cm. de diamétre. En effet, il ne faut pas croire que dans un 
tube annelé le diamétre aérodynamique soit au moins égal au plus petit diamétre : 
toute variation de diamétre un peu brusque provoque des tourbillons qui con- 
tractent la veine fluide. C'est ainsi que nous avons mesure (par le procédé de REy- 
NOLDs) l’apparition de la turbulence dans les tubes ordinaires de masques 4 gaz qui 
sont analogues, a la qualité du caoutchouc prés, aux tubes des appareils respira- 
toires en vase clos. La turbulence apparait vers un débit de 25 1. min. environ. 
Soit un rapport débit diamétre du tube de 0,42 1. sec 16 mm. = 0,26 au lieu de 
0,29 théorique en tube lisse. Le tube annelé de 16 mm. de diamétre est aérodyna- 
miquement comparable a un tube lisse de 14,5 mm. 

Un exemple de ces tests aérodynamiques peut étre donne par l'étude du 
masque d’Ombrédanne modifié par R. Monon (qui lui a adjoint une tirette starter) 


(FIG. 6). 
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‘Nous savons bien que les conditions industrielles nous imposent de monter 
les appareils avec ce qui existe déja, mais ce n’est pas une raison pour laisser la 
routine régir l’appareillage : ce qui a été fait pour l’Ombrédanne, qui est prés de la 
perfection en son genre, peut étre fait pour les circuits fermés. 
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lic. 6. Puitssance dissipée dans les votes aériennes physiologiques 
et dans divers appareillages usuels. 


Signalons au passage qu'il est un endroit des appareils ot il y a tout avantage 
a maintenir un régime turbulent : c’est le bac 4 chaux sodée, car il est nécessaire 
la de faire une bonne extraction du gaz carbonique par brassage de l’air contre les 
grains de chaux sodée. 
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II 


VARIATIONS PERMANENTES DE L’AIR RESPIRATOIRE 


Les lois générales d’écoulement des fluides en régime permanent sont trés 
iusuffisantes pour rendre compte de tous les phénoménes présentés : la circulation 
de l’air est en effet alternativement inspiratoire et expiratoire, le débit moyen étant 
nul a trés peu prés (11). Il en résulte des forces spéciales qui ont été appelées forces 
acoustiques par les physiciens dans l'étude des phénoménes de résonance, ceux 
des bourdons d’orgues, par exemple. I] en résulte surtout, d’autre part une notion 
extrémement importante en physiologie respiratoire : la présence d’un espace 
niistble dans la partie initiale des voies aériennes. 


PUISSANCE MECANIQUE DISSIPEE DANS UN SYSTEME ALTERNATIF 


Un exemple concret, encore qu’un peu schématique, va nous montrer com- 
ment se fait Ja dissipation de l’énergie dans un systéme animé de mouvements 
alternatifs : le spirométre 4 cloche, appareil indispensable 4 1’étude des phéno- 
ménes respiratoires, est un systéme qui a attiré particuliérement notre attention 
et sur lequel nous avons fait des études mécaniques. Il nous parait fournir un bon 
exemple pour ce que nous voulons montrer. 

Le spirométre se compose schématiquement d’une cloche reposant sur l'eau, 
équilibrée par un contre-poids grace a une poulie (FIG. 7). Le tout représente une 
masse M et deux sources principales de résistances de la part du systéme mobile : 
les frottements des parois de la cloche dans l'eau, les frottements au niveau de 
l'axe de la poulie. A chaque mouvement respiratoire la cloche prend une vitesse 7 
qui est assez sensiblement proportionnelle au débit respiratoire moyen du sujet 
respirant dans la cloche grace 4 un circuit que nous n’examinerons pas et pour 
lequel les résistances pourraient se calculer comme il a été dit ci-dessus. L’énergie 
cinétique acquise par le systéme est donc 1/2 Mv?, mais elle est détruite 4 chaque 
alternance respiratoire par le changement de sens du courant aérien. Pour une 
période respiratoire (inspiration puis expiration) l’énergie cinétique dissipée sera 
Mv*. Si nous relions la vitesse de la cloche aux mouvements respiratoires d’air 
courant A, et de fréquence respiratoire /, nous avons l’expression de la vitesse 


(11) Le volume théorique (4 0°, 760 mm. de Hg) de lair expiré est en effet un peu plus faible que 
celui de l’air inspiré, car le volume du gaz carbonique expiré est un peu plus faible que celui de oxygéne 
consommeé (notion de quotient respiratoire). En réalité, du fait de la vapeur d’eau et de la différence de 
température, le volume réel de lair expiré est un peu plus élevé que celui de lair inspiré, maisilest un peu 
Mois visqueux, ce qui doit finalement compenser trés précisément... 
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moyenne : v = ~~ (avec $ la surface de section de la cloche que nous supposons 


de parois trés minces). Nous avons aussi pour expression de l’énergie cinétique 
A, \? M 
Mv? = M ( 2 K,,V? en appelant V la ventilation (12) et K,, = 


un coefficient de résistance dues a l’inertie du systéme, coefficient que nous qua- 


P 


SS 


Fic. 7. Spironetyre. 
: Cloche spirométrique. : Contre-poids. P : Poulie. Kau. A: Passage de lair. 


lifierons de galiléen puisque c’est 4 GALILEE que l’on doit la notion d’inertie. 
Evaluée pour une minute. la puissance dissipée par inertie sera 

[Ps = 
Evaluons par ailleurs les frottements et la puissance dissipée par les phénoménes 


(12) Cette notion de ventilation n’a pas attiré lattention des physiciens et seul,a notre connaissance, 
BERKNES (cité par BouasseE, — la collection des Bou Asse (Delagrave, vinsi que Introduction a la 
mécanique des fluides de A. Focn (1. Collin, édit.), sont dexcellentes références pour toutes ces questions 
de physique) appelle « intensité de la pulsation » une quantité proportionnelle au produit de amplitude 
par la fréquence. Nous croyons qu'il serait plus simple de nommer cette grandeur efficacité de la vibration 
(Vintensité acoustique serait comme le carré de lefficacité). 
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de viscosité de l’eau en régime de POISEUILLE : les résistances sont proportionnelles 
i la vitesse de la cloche suivant un coefficient kp ou s'‘introduit la forme géomeé- 
trique et la viscosité ; la vitesse v étant considérée comme sensiblement constante 
en valeur absolue, le travail dépensé pendant une période respiratoire sera en régime 


= , Soit en introduisant la ventilation V, en bloquant Kp = ~~ 
et en ramenant a la minute l’expression de la puissance dissipée en régime de 


POISEUILLE : 


2 
de POISEUVILLE kpv - 


P, = K,V? 

De méme, si l’on considére des frottements turbulents, on aboutit 4 une formule 
analogue : 

P,. = K, V3, en réunissant sur K, tous les coefficients constants et notamment 
celui dt a la loi de VENTURI (loi approchée, d’ailleurs). 

Enfin, la puissance dissipée par les frottements mécaniques secs (au niveau 
de la poulie, par exemple), frottements qui sont indépendants de la vitesse (loi de 
CovuLOMB), sera exprimée par une expression de la forme : 


= KV]. 


Finalement nous pourrons évaluer l’énergie totale dissipée dans le systeme 

alternatif du systéme spirométrique par la somme : 
P = + K,V? + + (KyV%) 

somme des puissances dissipées du fait de la loi de CouLoms, de celle de Por- 
SEUILLE, de linertie galiléenne et, éventuellement, entre parenthéses du fait de 
dissipation turbulente exprimée, en premiére approximation, par la loi de VEN- 
TURI. En fait, si le schéma du spirométre est commode, car il nous permet de 
localiser les diverses dépenses d’énergies, cette formule est trés générale et pourrait 
étre appliquée a tous les systémes alternatifs avec un choix convenable des diffe- 
rents coefficients K,, K,, K, et Ky, exprimant les « résistances » coulombiennes, 
visqueuses, galiléennes et turbulentes. Par exemple, en acoustique ot 1'élasticité 
supprime les résistances galiléennes (et il en est de méme pour les soupapes élas- 
tiques), seule compte la résistance visqueuse ; la formule se réduit a : P = K,V*; 
le terme V?, carré de la ventilation en physiologie respiratoire, est ici l'intensité 
acoustique du son. La formule que nous avons donnée présente encore un autre 
intérét en mécanique respiratoire : appliquons-la au thorax lui-méme, elle nous 
montre que les frottements (de CouLoMB, de POISEUILLE et de VENTURI) sont 
uniquement fonction de la ventilation, tandis qu’au contraire les résistances 
galiléennes dépendent aussi de la fréquence ; il y adone une fréquence optima |!5 


(13) Comme nous le verrons plus loin, il faut aussi faire intervenir lespace nuisible dans Pappreécia- 
tion de cette dépense d’énergie minima, car toutes les ventilations ne sont pas égales en effieacité physio- 
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pour une ventilation donnée qui rend la puissance dissipée minima. Moins le 
role de la masse est grand (soit qu’elle soit faible, soit qu'elle joue peu du fait de 
l’élasticité), plus la ventilation entre en jeu pour son seul compte ; il est alors plus 
commode de diminuer l’amplitude et d’augmenter la fréquence. C’est ainsi qu’il 
est d’observation courante de voir les petits étres respirer 4 une cadence beaucoup 
plus grande que les grands. D’ailleurs CHAUVEAU, par des expériences nombreuses, 
a montré des lois analogues pour le travail des systémes musculaires en général, 
et pour le moteur électrique, WEIss, de méme, a montré ces lois pour un moteur 
hydraulique. 

L,’examen rapide de la dissipation de l’énergie dans le spirométre nous améne 
a poser des lois analogues pour les appareillages et pour le sujet lui-méme ; nous 
voyons aussi comment les piéces mobiles entrent en jeu et qu'il existe pour les 
différents individus une fréquence respiratoire optima pour une méme ventilation, 
ce qui présente son intérét pour les respirations artificielle ou controlée. 


LA VENTILATION 


Ia notion de ventilation que nous venons d’introduire est extrémement 
importante tant en mécanique respiratoire qu’en physiologie pure. 

Si nous ouvrions un dictionnaire, nous trouverions une définition de ce genre : 
Ventilation (du latin ventilare, remuer l’air) : action de remuer lair vicié. En termes 
de technique sanitaire, la ventilation est la quantité d’air renouvelée par unité 
de temps (m* heure en général). 

On sait que dans la construction d’une piéce on demande une ventilation de 
l’ordre de 70 m*/h. pour un homme adulte, et ce qui compte, par ailleurs, pour 
assurer un confort suffisant (sans courants d’air), c'est que le renouvellement de 
l’air ne soit pas trop violent. Il faut qu’il soit atténué par le volume de la piéce. 
d’ot la notion d’un rapport entre la ventilation et le volume de la piéce. ‘Toutes 
ces notions d’hygiénistes et d’architectes sont a la base de la physiologie respira- 
toire, comme d’ailleurs cette physiologie est 4 la base de ces notions (!*) et nous 
allons, avec GREHANT, les transporter directement dans le sujet qui nous intéresse. 
La ventilation sera la quantité d’air vicié chassé des poumons pendant l’unité de 
temps. 

Mais en réalité, nous ne pouvons pas encore mesurer directement la ventila- 
tion a l’intérieur des poumons, et ce que l’on appelle ventilation est mesuré a la 
sortie du corps (4 la bouche ou au nez), ce qui est bien différent de la ventilation 


logique ; quoi en soit, tenant compte de ce facteur de correction, étude mathématique phéno- 
mene permet de déterminer cette fréquence optima. Vice-versa la connaissance de cette fréquence nous 
permet de tirer des conclusions sur le fonetionnement de l'appareil respiratoire du sujet. 

(14) Le calcul de la quantité (air nécessaire & un individu se fait en tenant compte de la quantit: 
de gaz carbonique qu'il rejette. 
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effective. Disons en passant que la ventilation apparente (air courant » fréquence 
respiratoire) est de l’ordre de 8 1./min. au repos et qu’elle va jusqu’a 150 1. min. 
et plus au maximum, mais ce n’est que l’air qui passe a la bouche. La ventilation 
effective doit tenir compte de l’espace nuisible que représentent les voies aériennes. 
Cet espace nuisible est de l’ordre de 180 em? (15), 

A chaque mouvement inspiratoire, l’air courant passe par la bouche ou le nez 
pour aller vers les poumons et, 4 chaque mouvement expiratoire, une quantité trés 
voisine prend le chemin inverse : le volume de l’air courant est de l'ordre de 
400 cm’ chez l’adulte, mais il est beaucoup plus faible chez l’enfant. Lair qui entre 
effectivement dans les poumons n’est, du fait du mouvement alternatif de la 
respiration, que l’air courant diminué du volume de l’espace nuisible : A. — E, ; 
il en est de méme du volume de l’air vicié expiré qui ne sera qu’ Ac — En, puisqu’il 
faut expirer d’abord I’air pur resté dans la trachée avant de chasser |'air alvéolaire. 
Ainsi, tandis que la ventilation apparente est V = /Ac, la ventilation effective 
des alvéoles ne sera que V,,, = /(Ac — En) = V — fEn: pour que lair soit 
renouvelé effectivement dans les poumons, il faut que l’air courant soit plus grand 
que l’espace nuisible. 

Fixons les chiffres : un adulte normal ventile 8 1./min. avec un air courant 
de 500 cm’ (homme de I m. 70 ; une femme aurait moins) et une fréquence respi- 
ratoire de 16 min. ; estimons a 180 cm? son espace nuisible. Sa ventilation effective 
ne sera que : 

V ug = (0,500 — 0,180).16 = 5,12 1. min. 


soit seulement les 64 °% de la ventilation mesurée et ce rapport reste indépendant 
de la fréquence respiratoire (!6), 

Ce qui est trés grave dans l’appareillage anesthésique, c’est qu'il est difficile 
d’éviter un espace nuisible considérable : faisons respirer le sujet que nous venons 
de voir dans un bon appareil d’anesthésie ne comportant que 50 cm* d’espace 
nuisible, l’efficacité de la ventilation tombera de 64 % 4 54 % : c’est-a-dire que, 
toutes choses égales d’ailleurs, le sujet augmentera son air courant (c'est ce que j'ai 
constaté dans mes expériences sur des sujets éveillés) pour maintenir sa ventila- 
tion effective. 

Considérons maintenant un enfant ventilant 5 1. min. avec un air courant de 
200 cm, une fréquence respiratoire de 25 min. et un espace nuisible de 72 cm* 
(efficacité de la ventilation de 64 °% comme dans l’exemple précédent), la mise en 


(15) Cette notion d’espace nuisible est l'une des plus difficiles de la physiologie de la ventilation. 
En fait, il est difficile d’assigner des limites anatomiques a l'espace nuisible et il est physiologiquement 
variable : notamment il augmente quand la ventilation augmente. 
E, 
(16) En effet, il est égala ¢Xpression dans laquelle la fréquence nintervient pas. Mais en fait 
#56 


west constant qu’en premitre approximation : voir (15). 
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place du méme appareil d’anesthésie fera tomber 1’efficacité de la ventilation a 
39 % : augmentation de l’air courant dans des proportions suffisantes ne sera 
plus possible, il y aura aussi une augmentation de la fréquence respiratoire pour 
compenser le trouble da a l'appareil d’anesthésie : c’est la géne respiratoire, la 
dyspnée. 

Aussi ne saurions-nous trop insister sur la nécessité de réduire le plus possible 
espace nuisible chez les sujets 4 petite ventilation (enfants, petites femmes), 
ainsi que chez ceux dont la ventilation est peu efficace (emphysémateux). Il faut 
done placer la bifurcation du circuit ou la chaux du va-et-vient le plus prés 
possible du sujet sur le masque ou juste a la sortie de la sonde d’intubation. 

La sonde trachéale réduisant l’espace nuisible d’une fagon appréciable, c’est 
une sécurité de plus qu’apporte ce dispositif. Bien plus, comme en anesthésie 
il n’y a pas que l’entrée de l’oxygéne et la sortie du gaz carbonique qui nous 
intéressent, nous pourrons dire que la facilité d’introduction des anesthésiques 
gazeux (ou en vapeurs), qui est corrélative de leur facilité d’expulsion, dépend 
essentiellement de la ventilation et de son efficacité. 

Il est un mode d’appareillage qu’il convient de signaler ici, car il réduit 
l’espace nuisible extérieur au sujet, voire méme le sien propre. Dans les circuits 
spirographiques du type Krogh ou Knipping, Vabsorption du gaz carbonique 
est réalisée par barbotage dans une solution de potasse, ce qui nécessite 1’adjonc- 
tion d’une pompe dans le circuit fermé, mais assure une extraction quasi parfaite 
du gaz carbonique (ce qui n’est pas le cas avec la chaux sodée). Pour qu’un tel 
dispositif soit efficace, il faut que la vitesse de circulation de l’air dans le circuit 
soit toujours supérieure a celle de l’air respiratoire (en cas contraire il y aurait 
du rvebreathing) : il faut done un débit de l’ordre de 20 a 30 1. min. en respiration 
calme, mais de plus de 200 1./min. en respiration d’effort (installation du P" MicHavup 
a Lausanne). 

Si nous signalons ce dispositif, quoiqu’il n’ait pas été employé en anesthésie 
malgré de gros avantages de sécurité, parce qu’impossible a réaliser en appa- 
reillage portatif, c’est qu’il n’est pas dit que dans l’avenir on ne voie se constituer 
des installations d’anesthésie faisant partie de la salle d’opération, ainsi que des 
prises d’oxygéne, d’aspiration, etc. (tout comme on posséde un scialytique), fixées 
a demeure dans la maconnerie. II est, en effet, curieux de constater que l’appa- 
reillage d’anesthésie en vase clos, qui est délicat et gagnerait a étre a poste fixe, 
ce qui lui permettrait de se perfectionner, n'a pas suivi l’évolution des installations 
a haute sécurité qui tendent de plus en plus, a l’usine comme au laboratoire, a 
étre scellées et a étre allégées de leurs parties auxiliaires reportables dans une autre 
piece. 

Une autre application de ce courant continu surajouté au mouvement alter- 
natif de la respiration est l’introduction d’oxygéne au plus prés du sujet, voire 
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meéme dans les voies aériennes, par une sonde fine ; on augmente ainsi d’une fagon 
trés importante l’efficacité d’administration en réduisant le volume d’espace 
nuisible compris entre la sonde et les alvéoles. Ce procédé est d’ailleurs classique 


et nous l’employons journellement pour l’oxygénothérapie dans le service de 
M. le R. Monop. 


COEFFICIENT DE VENTILATION 


Mais la rapidité d’introduction des mélanges anesthésiques, de l’oxygéne 
ou plus simplement de lair frais, ne compte pas seule : il y a le confort de la 
respiration. Nous avons vu tout a l'heure que le confort d’une piéce d'habitation 
était dominé par un équilibre entre la ventilation et le volume de la piéce ; pour le 
poumon il en est de méme et GREHANT a défini le coefficient de ventilation comme 
étant le rapport entre la quantité d’air frais amené a chaque respiration (Ac —- EK) 
et la quantité d’air contenue dans les poumons mesurée pour plus de précision 
a la fin d’une inspiration normale (capacité de repos) ‘!7). Ce coefficient est de 
lordre de 0,10 @ 0,14 chez les sujets normaux. C’est-a-dire que les poumons sont 
une chambre qui se renouvelle par huitiéme environ 4 chaque mouvement respi- 
ratoire, ce qui assure un confort et une stabilité de composition qui met lair alvéo- 
laire a l’abri de toute variation trop brusque. Et il est bien nécessaire de protéger 
lair alvéolaire, car c'est une partie du milieu intérieur : il est en équilibre ten- 
sionnel avec le sang artériel. On sait bien maintenant que toute inhalation de gaz, 
de vapeurs ou d’aérosol, équivaut a une injection intraveineuse beaucoup plus 
douce et plus confortable, car elle est tempérée par le coefficient de ventilation. 

Il y a donc lieu de prendre en considération dans la conduite de l’anesthésie 
des variations pathologiques et pharmacodynamiques de ce coefficient de venti- 
lation. Ainsi, dans le pneumothorax il y a diminution de la capacité de repos, done 
augmentation du coefficient de ventilation : l’anesthésie par inhalation peut étre 
plus brutale, le réveil plus rapide. Au contraire, dans l’emphyséme (et l'’emphyséme 
est physiologique chez les gens agés) il y a augmentation de la capacité de repos 
(comme d’ailleurs de l’espace nuisible), le coefficient de ventilation est trés dimi- 
nué : l'anesthésie par inhalation sera beaucoup plus longue a obtenir, mais aussi 
les surdosages seront plus graves, car l’élimination sera retardée : il sera prudent 
de disposer de carbogéne, de shunter la chaux sodée ou mieux de pratiquer la 
respiration contrdlée pour activer la ventilation en cas de difficulté. Des pro- 
blémes encore plus intéressants sont posés par l’action des agents pharmaco- 
dyvnamiques ; nous avons constaté des résultats paradoxaux. Indépendamment 
de nous, M. R. TirFENEAU a constaté lui aussi que les bronchoconstricteurs 


(17) Capacité pulmonaire de repos de GREHANT : air de réserve 


air résiduel = quantité ‘air 
restant dans les voies aériennes aprés une expiration normale. 
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semblent augmenter l’espace nuisible, tandis que les bronchodilatateurs pro- 
duisent des effets inverses. Voici l’explication que M. ‘T1FFENEAU m’a donnée du 
phénoméne : en fait, 7 situ, il n’y a pas de bronchoconstriction isolée, mais une 
augmentation du tonus des fibres lisses de tout le systéme pulmonaire ; cette 
augmentation de tension pourrait en retour distendre les bronches. Nous 
n’entrerons pas dans la discussion du phénoméne, car les expériences de 
M. TIFFENEAU, pas plus que les ndétres, d’ailleurs, ne sont pas encore terminées et 
il serait prématuré de pousser plus avant : disons seulement que la physiologie 
du poumon dans la marche normale de la respiration, surtout chez l’homme, peut 
étre totalement différente de ce que paraissent nous montrer les expériences sur 
des préparations de l’organe hors de sa fonction naturelle. 

Ainsi, dans l'emploi des agents pharmacodynamiques, les effets peuvent étre 
inattendus (et dépendent notamment de 1’état des tensions pulmonaires), mais 
l’anesthésiste dispose, avec les méthodes de contrdle et de suppléance de la respi- 
ration, de moyens beaucoup plus stirs pour diriger son sujet : le médecin est alors 
maitre du rythme et surtout de l’amplitude, ce qui, comme nous l’avons vu, est 
beaucoup plus important. La narcose hyperbare ou, au contraire, hypobare permet 
de dilater ou de réduire l’air alvéolaire : il y a done plusieurs moyens pour régler 
la ventilation, son efficacité et le coefficient de ventilation. 

Les appareils qui permettent de régler ainsi la respiration sont de deux types : 
les uns dérivent du soufflet de GREHANT et sont des pompes alternatives. M. Olivier 
Monop et nous-méme avons fait construire un moteur qui impose la fréquence 
(réglage de la ventilation), l’amplitude (réglage de l’efficacité) et des soupapes 
fixent les pressions (réglage du coefficient de ventilation). Ce type d’appareil 
convient bien pour les malades 4 mettre en acapnie et a ventiler ensuite dans des 
conditions trés diverses de pression (narcoses hyper- ou hypobares) avec une grande 
régularité ; la respiration est totalement artificielle : il faut que le centre respira- 
toire soit exclu. 

L’autre type d’appareils, pneumatique, lui, consiste en des compressions 
sur la vessie de l'appareil d’anesthésie en vase clos: de l’air sous pression est 
envoyé a débit constant et la pression sur la vessie est levée par une large soupape 
lorsqu’un certain niveau de pression est atteint: il en résulte un mécanisme 
d’expiration réglé par le thorax du sujet lui-méme (oscillation de relaxation) ; 
c’est ainsi, par exemple, qu’est réalisé en gros le spiropulsator de CRAFOORD : le 
rythme respiratoire n’est fixé que par l’élasticité pulmonaire et la résistance des 
muscles respiratoires. Ce type d’appareils est plus facile 4 mettre en ceuvre sur 
les sujets, car il ne nécessite pas l’exclusion totale du centre respiratoire, puisque 
son rythme n’est pas fixé a priori comme dans les systeémes de pompes, mais il a 
l'inconvénient de donner une ventilation moins efficace, car il fait respirer le sujet 
un peu comme un emphysémateux. 
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Les deux types d’appareils ont donc un domaine et des indications un peu 
différentes. A la main on réalise une respiration contrélée qui se rapproche surtout 
du type spiropulsator ; aussi proposons-nous de réserver le terme de respiration 
controélée aux appareils du type CRAFOORD et aux manceuvres manuelles, tandis 
ue nous garderons le terme de respiration artificielle pour les appareils 4 pompe, 
i la suite, d’ailleurs, de Claude BERNARD et de GREHANT. 

Quoi qu'il en soit, respiration contrdlée ou respiration artificielle, par les 
moyens qu’elles mettent 4 la disposition des anesthésistes, ne présentent pas que 
des avantages : en effet, il ne faut pas oublier les bronches et leur fonction d’humi- 
dification de l’air : une ventilation trop active entraine une évaporation exagérée 
a laquelle le sujet répond bien souvent par une sécrétion épaisse qui peut étre 
source de géne, voire méme d’obstruction des voies aériennes. Dans cet ordre 
d'idées, la respiration contrdlée, qui est plus difficile 4 régler que la respiration 
artificielle, nous parait plus encline 4 apporter ces troubles bronchiques. Aussi 
croyons-nous que, malgré des difficultés d’application plus grandes que dans la 
respiration controlée, puisqu’il faut réaliser un véritable accrochage du rythme 
respiratoire de la pompe sur le rythme respiratoire du sujet, la respiration arti- 
ficielle a plus d’avenir que la respiration controlée automatique ; tandis que la 
respiration contrélée manuelle subsistera pour les petites interventions et pour 
l’urgence. 


ASYMETRIES D’APPAREILLAGES ET DE RESPIRATION 


Du fait du mouvement alternatif de la respiration, il peut se produire des 
phénoménes inattendus d’asymétrie de pression moyenne en un endroit d'un cir- 
cuit respiratoire, car les appareillages se comportent en général d'une facon trés 
dissemblable a l’inspiration et a l’expiration. Des expériences des acousticiens du 
siécle dernier ont montré que, par des ajutages convenables, on pouvait produire 
de véritables vents continus a la suite de mouvements alternatifs de l’air. Ces asy- 
métries dynamiques peuvent étre la source de mésaventures lors de l'utilisation 
des circuits fermés pour des mesures physiologiques et, quoiqu’elles présentent 
moins d’intérét pour l’anesthésie proprement dite, elles méritent d’étre connues, 
car elles introduisent des causes d’erreur dans 1l’appréciation des pressions moyennes 
dans les différentes parties des circuits, parce qu’elles sont variables suivant le 
type respiratoire et parce qu’elles présentent un intérét physiopathologique. 
Considérons schématiquement le cas d’une sonde a intubation endotrachéale : 
le simple croquis va nous montrer (FIG. 8) que le dispositif est plus résistant a 
l’expiration qu’a l'inspiration : en effet, 4 l’inspiration l’air est inspiré tout autour 
de l'orifice extérieur et passe de la sonde dans la trachée sans rencontrer d’étran- 
glement, done avec le minimum de remous. Au contraire, a l’expiration les filets 
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d’air, animés d’une grande vitesse dans la trachée, se bousculent au rétrécissement 
dt a la sonde: il y a un effet soupape dynamique qui vient géner l’expiration 
seule, donc rendre la pression moyenne intrathoracique supérieure a la pression 
atmosphérique. 
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lic. 8. sou pa pe de la sonde endotrachéale. 


Nous avons pris conscience de ces phénoménes en étudiant les fuites des 
appareils en vase clos : dans un circuit une fuite produit en général une sortie 
dair, ce qui est particuliérement net sur les courbes spirographiques ott cette sortie 
peut étre de l’ordre du litre/minute pour une respiration normale. Au contraire, 
si l’air circule avec une vitesse inspiratoire ralentie et avec des ajutages convenables. 
il peut trés bien se produire l’inversion du phénoméne : on peut alors obtenir des 
rentrées d’air de plusieurs dizaines de litres par minute (dans le cas d’une ventila- 
tion maxima, par exemple) (!8). A cet effet soupape se surajoute un autre effet 
aérodynamique qui peut jouer un rdle en anesthésie. 

Si l’on produit un mouvement alternatif entre deux enceintes de composition 
différente et plus particuliérement dont les constituants sont des gaz de densités 
différentes, il se produit un autre phénoméne dynamique : les gaz, quoiquelancés 
dans un systéme parfaitement symétrique et par des pressions égales, secomportent 
dissymétriquement, car le gaz le plus léger passe plus rapidement par 1’orifice, d’ou 
une baisse de la pression moyenne en faveur de l’enceinte contenant le gaz le moins 
dense : c’est l’effet \ des physiciens. 


18) Voir M. Cara. — Evolution de la Technique spirographique, Paris \édical, 3 nov. 1947. 
{ pirograp Arg O47 
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On voit combien tous ces phénoménes de dynamique respiratoire sont com- 
plexes et qu’il n’est point besoin d’invoquer des soupapes mécaniques pour provo- 
quer des différences de pression moyenne notables entre les différentes parties du 
circuit (les mesures se font au manométre compensateur 4 étranglement — mano- 
métre de MAREY). Nous avons pu mettre en évidence, avec des résistances suffi- 
santes, des differences de pression moyenne de l’ordre de plusieurs centimétres 
de mercure. Cet effet soupape dépend de la fréquence et aussi de l’'amplitude, il 
peut, pour les petites amplitudes, se renverser, c'est 1a unphénoméne trés curieux 
qui nous parait fort intéressant pour expliquer la pathogénie de certains emphy- 
sémes localisés et notamment des cavernes soufflées. 

Enfin, il est une autre cause d’asymeétrie de la circulation de l’air dans les voies 
acriennes, physiologique celle-la : ce sont les réflexes des muscles respiratoires qui 
interviennent 4 tout moment pour activer ou inhiber les mouvements de I'air 
dans les voies aériennes. FLEISH (de Lausanne) a fait 1a-dessus de fort curieuses 
expériences et il semble que le centre respiratoire conduise a tout moment les mou- 
vements respiratoires exactement comme un mouvement volontaire est contrélé 
tout au long de son déroulement par la coordination des différents muscles ago- 
nistes et antagonistes. Le plus curieux dans les expériences de FLEISH, c'est qu’il 
n'est pas arrivé a trouver de voie afférente ace réflexe, qui subsiste méme aprés 
section pharmacodynamique ou sanglante des différents nerfs sensitifs possibles. 
Un ajustement réflexe est obtenu notamment par des résistances imposées sur 
le libre cours de l’air, et la mise en place d'une résistance (ou sa suppression) 

entraine une correction convenable du mouvement respiratoire du sujet. Des réflexes 
de ce genre doivent intervenir au plus haut point dans la respiration contrdlée. 
Nous ne savons pas quelle est l’influence de Vacapnie sur ces réflexes ; il est 
probable qu'elle doit les faire disparaitre (respiration assurée par la respiration 
artificielle). 


CONCLUSIONS 


Nous espérons avoir pu exposer assez clairement ces difficiles notions de 
mécanique et de physiologie qui embrassent les phénoménes complexes de la cir- 
culation de l’air dans les voies aériennes et les appareillages. Il y aurait beaucoup 
a dire encore sur de nombreux points ; nous avons dt en passer d'autres sous silence, 
notamment le passage des gaz a travers la paroi alvéolaire, passage qui doit suivre 
lui aussi des lois alternatives, et nous venons de voir a quel point ces lois peuvent 
étre différentes de celles de la circulation continue. Mais nous avons surtout voulu 
apporter une documentation sur toutes les questions qui se posent au constructeur 
et 4 l’anesthésiste sur ce sujet et nous voudrions dégager immédiatement quelques 
conclusions pratiques. 


Il v a deux sortes d’appareils d’anesthésie utilisables : ceux a circuit ouvert 
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dont l Ombrédanne parait un modeéle particuliérement indiqué du point de vue qui 
nous intéresse, et il est avantageux dans ce cas d’utiliser le dispositif de R. Monop 
et ARNAL, qui augmente le « rebreathing » au début de l’anesthésie. facilitant 
ainsi l’introduction rapide des vapeurs anesthésiques ; ceux en vase clos, d’autre 
part, et le dispositif en va-et-vient parait particuliérement intéressant pour les 
petits modéles. 

Pour l’usage de la chirurgie majeure et notamment celle du cceur et des pou- 
mons, il nous parait intéressant de s’orienter vers des dispositifs plus complexes 
en circuit fermé avec moteur de respiration artificielle. Il sera alors utile de les faire 
installer 4 poste fixe dans la salle d’opération, de maniére a utiliser des installations 
dont ni le poids ni l’encombrement n’entrent en ligne de compte : la présence 
de bouteilles d’oxygéne, d’aspirateurs bruyants, de moteurs a respiration controlée 
ou a respiration artificielle dans la salle d’opération elle-méme crée un encombre- 
ment inutile préjudiciable a la bonne circulation et, d’autre part, cette maniére de 
faire est source de trop de servitude pour les appareils eux-mémes. 

La respiration controlée 4 main parait devoir étre réservée aux petits appareils 
a va-et-vient avec chaux sodée. Tandis que les grosses installations a poste fixe 
nous semblent plut6t justifiables d’appareils 4 respiration artificielle puissants, 
ainsi que d’un systéme absorbeur d’acide carbonique 4 potasse comme dans les 
spirographes de KroGH ou de KNIPPING qui assurent une bien meilleure absorp- 
tion au prix, il est vrai, d’un appareillage encombrant, mais que rien n’empéche 
de rejeter a l’extérieur de la salle. 

Pour les petites interventions la respiration naturelle parait plus avantageuse, 
le sujet pouvant fournir le travail nécessaire 4 sa ventilation. Les respirations 
controlée ou artificielle peuvent en effet étre source de troubles par hypersécreé- 
tion bronchique réflexe. L’anesthésiste doit alors disposer d’aspiration a sa 
demande. 

Enfin, au point de vue mécanique, il est une notion quidomine tous ces pro- 
blémes de circulation de l’air dans les voies aériennes et dans les appareillages : 
c’est la notion de ventilation (produit de la fréquence respiratoire par le volume 
de l’air courant) ; en effet, qu'il s’agisse d’apprécier l’intensité de la circulation 
de l’air ou de calculer des résistances, c’est 4 cette notion qu'il faut faire appel le 
plus souvent pour tous les phénoménes respiratoires. 


Travail du Centre de Chirurgie thoracique de Hopital Laénnec R. Monod, chirurgien chef) 
et du Laboratoire de Physique de la Faculté de Médecine \P¥ A. STROHL). 
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NOTES PRATIQUES SUR L’ANESTHESIE 
BARBITURIQUE AU COURS DES LAPAROTOMIES 


PAR 


Pierre GUY (*) 


Au cours des anesthésies générales pour laparotomies, le grand probléme est 
la recherche du silence abdominal, qui est le triomphe de la rachianesthésie. 

Cependant les indications plus limitées de la rachianesthésie et les inconvé- 
nients de cette méthode, qui ne souléve guére l’enthousiasme des malades, nous 
obligent avec l’anesthésie générale 4 rechercher un silence abdominal équivalent. 

Pour nous, qui pratiquons de plus en plus la narcose intraveineuse morphine- 
barbiturique (Privénal, Narconumal, Pentothal, etc...) nous déplorons parfois 
des défenses abdominales chez des sujets robustes ou nerveux. 

Sans revenir sur la technique bien connue de la narcose barbiturique, nous 


nous proposons d’expliquer ces insuffisances d’anesthésie et d’y apporter quelques 
remédes. 


Quand l’opérée est basculée, endormie jusqu’a perte des réflexes palpébraux 


et que le chirurgien vient d’inciser le péritoine, la masse intestinale peut ne pas 
descendre. 


Pourquoi ? 


I. — Il peut v avoir des brides, des adhérences qui fixent les anses aux 
organes du petit bassin ou a la paroi. C’est au chirurgien de sectionner ces tractus 
qui empéchent la mise en place des intestins. 

II. — Il peut vy avoir de la contracture musculaire : tremblements, bruits 
glottiques, expiration gémissante..On hésite, 4 juste titre, 4 pratiquer un surdosage 
barbiturique qui serait sans succés. ; 

Que faire ? 


A. Si l’on est équipé, assurer la perméabilité glottique par une intubation 
laryngo-trachéale et compléter la narcose par une inhalation d’un anesthésique léger : 
protoxyde d’azote ou cyclopropane. 


(*) Communication faite A la Société d’Anesthésie, le ro octobre 1947. 
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On pourrait croire que l’'intubation endotrachéale pourrait suffire : il n’en 
est rien, car la malade, dans sa résistance a l’anesthésie, conserve des réflexes laryn- 
gés provoquant : spasmes, toux, efforts nauséeux, qui ne sont calmés que par 
l’administration rapide de l’anesthésique complémentaire. 

B. Sil’on n’est pas équipé pour une intubation (cas le plus fréquent), on peut 
compléter par une inhalation rapide au bonnet de 2 4 3 cuilléres 4 soupe d’éther. 
de Balsoforme, de Schleich jusqu’a sédation des contractures. 

C’est une solution de paresse, qui remet en honneur des produits dont on con- 
nait tous les inconvénients, encore qu’ils soient atténués par le peu d’importance 
des quantités employées. 

C. Un autre moyen nous est donné par un nouvel adjuvant qui relache les 
fibres musculaires : le curare. Les travaux célébres de Claude BERNARD (Lecons 
de physiologie expérimentale, 1855), qui sont dans nos mémoires depuis le bacca- 
lauréat, ont montré que « le curare rompt la continuité de la conduction nerveuse 
entre le neurone et la plaque motrice, de telle sorte que l’influx nerveux ne peut plus 
déterminer la contraction du muscle, d’oti paralysie. Cette rupture se fait d’abord 
au niveau des nerfs moteurs et des muscles volontaires, puis a celui des nerfs sym- 
pathiques et du pneumogastrique, par conséquent des nerfs de la vie organique ». 

Nous ne voulons pas, dans ce schéma pratique, reprendre la question du curare. 
aussi ancienne que le monde, dont le processus d’action physiologique a été élucidé 
il y a bientot cent ans, dont la fabrication a doses standard en solution aqueuse 
a été réalisée en 1942 par ies Américains, et dont la synthése est sur le point d’étre 
réussie (1), 

Ce que nous voulons dire ici, c’est que c'est un adjuvant précieux, chez les 
sujets jeunes, robustes, nerveux, qui sont précisément ceux qui sont réfractaires 
a la synergie morphine-barbiturique. 

Instruit par les travaux américains, entre autres par ceux de SCHESIN- 
GER (E. B.), nous avons procédé de la fagon suivante : 

Injecter dans la veine, en une minute environ, delasolution aqueuse a 20 unités 
de curarine standard par cm*. Il convient de préparer de 8o 4 100 unités pour un 
sujet de 60 a 8o kg. 

La rareté actuelle du produit, sa nouveauté ne nous ont permis qu'une courte 
expérimentation. Aussi, par prudence, n’avons-nous injecté que les 3.4 de cette 
dose et attendu deux minutes |’effet produit. S’ilse révéle insuffisant, nous ajoutons 
le reste. A ce moment la respiration devient plus superficielle ; parfois le malade 
se cyanose faiblement. 

Le chirurgien peut alors poursuivre son opération. Nous préférons qu'il pose 


(1) Depuis octobre 1947 cette synthése est pratiquement réalisée, Actuellement, nous donnons sou- 
vent la préférence au produit 3697 RP ou Flaxédil. Son action nous a paru plus constante, d’une part, et 
moins paralysante pour les muscles respiratoires, d’autre part, que celle des curares naturels (20 déc. 1940). 
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ses champs abdominaux sur la masse intestinale, plutét que de les enfoncer et de les 
colncer, ce qui provogue des réponses du diaphragme, gu’on ne saurait annuler sans 
danger. 

Le petit nombre de cas que nous avons traités par ce procédé, et la prudence 
extréme que nous avons apportée ne nous ont pas conduit a des accidents de para- 
lysie respiratoire. 

La littérature américaine ou anglaise conseille la respiration artificielle et, 
si nécessaire, en cas d’affaissement glottique. l’intubation larvngée avec circula- 
tion d’oxygéne, ce qui ferait cesser les troubles en moins de cing minutes. 

Si, avec de l’entrainement, on arrive 4 une bonne technique, comme celas’est 
produit pour l’emploi des barbituriques, on doit réaliser une svymbiose médica- 
menteuse remarquable, qui complétera harmonieusement chez les sujets robustes 
la symbiose morphine-barbiturique. 

III. — La masse intestinale peut aussi ne pas descendre, bien que la résolu- 
tion musculaire soit parfaite et que la respiration soit calme et tranquille. Qu’y 
a-t-il encore ? 

A. Les intestins flottent sur du liquide péritonéal : sang ou ascite. I] convient 
tout simplement d’aspirer le liquide sustentateur. 

B. Les intestins peuvent étre simplement météorisés (perforation, subocclu- 
sion, aérocolie névropathique, ete...). 

Une injection intraveineuse de 1 2 mmg. de ester diméthylearbamide du 
m-oxyphényltriméthylammonium (Prostigmine) changera le tableau clinique en 
moins de deux minutes, 4 moins d’ocelusion complete. 


Les intestins gonflés se rétrécissent pour n’avoir plus que le diamétre d’un 
pouce ou d’un index. Aucun symptome général n’accompagne cette transforma- 
tion : aucune émission de gaz, aucun renvoi. Place est faite. On peut opérer sans 
géne et cette action dure plus d’une heure. Nous n’avons noté aucune modifica- 
tion de la tension artérielle, de la vitesse du pouls ou de la respiration. 


S Contrairement au curare dont la réputation historique nous donne une inquieé- 

1 tude presque freudienne, on peut utiliser cet adjuvant sans aucun souci, sans étre 
a l’affat de l’apparition d’un sympt6me alarmant. 

e I] résulte de cette étude qu’on peut obtenir méme chez les sujets les plus vigou- 

s Teux, ou les plus nerveux, de bonnes anesthésies par voie endoveineuse, pour les 

e opérations qui exigent le plus grand calme, en maniant correctement morphine, 
barbiturique, curare et Prostigmine. 

se 


La narcose est élégante, silencieuse, plait au malade et satisfait le chirur- 
gien. 


— 
ay 
, 
> 
ite 
a 
u 
et 
>. 
/ 7 / 4 4 
Age 


— 


M. Boureau : a communication de M. Guy est intéressante parce qu'elle 
montre la possibilité d’obtenir une anesthésie convenable pour les laparotomies 
au moyen de l'association morphine-barbiturique-curare. Je me demande cepen- 
dant si cette association est vraiment suffisante dans tous les cas, et, dans l’affir- 
mative, si le sommeil chirurgical n’est pas obtenu bien souvent au prix de doses 
trés élevées du composé barbiturique. Or, la nocivité des fortes doses est certaine 
a la fois par la durée du sommeil post-opératoire et surtout par la durée de la 
dépression respiratoire qui en est la conséquence. 

J’apprécie beaucoup l'association morphine-barbiturique, mais je crois qu'il 
est préférable d’en limiter l'emploi aux actes de petite chirurgie, d’une part, et en 
grande chirurgie aux interventions extrapéritonéales (chirurgie des membres, 
des parois et, dans certaines conditions, chirurgie de la téte et du cou). Pour les 
laparotomies, je préfére m’adresser comme anesthésique de fond au protoxyde 
d’azote, au cyclopropane et méme a 1’éther. Je ne veux pas dire que je renonce 
dans ces cas 4 l'association morphine-barbiturique-curarisant ; je l’utilise, au 
contraire, presque systématiquement, mais le barbiturique est seulement admi- 
nistré a une dose de départ, et le ou les compléments par inhalation font le reste. 
A propos de l’éther, dont M. Guy fait une critique sévére, nous savons qu'il n’est 
pas aussi nocif qu’on a bien voulu le dire, 4 condition qu'il soit donné en circuit 
fermé, avec un apport important d’oxygéne et une absorption parfaite de l’anhy- 
dride carbonique par la chaux sodée. 

C’est d’ailleurs l’opinion de nos confréres anglo-saxons qui sont hostiles 4 
l’administration continue de composés barbituriques dans les laparotomies, en 
raison de la dépression respiratoire et du sommeil prolongé qu’ils procurent. Les 
Américains, dans certains centres chirurgicaux, utilisent presque exclusivement 
l’éther ; les Anglais s’adressent plus volontiers au cyclopropane. J’ai le souvenir 
d’anesthésies tout a fait remarquables auxquelles j’ai assisté 4 Londres, oti je me 
trouvais l’an dernier a l'occasion des cérémonies du centenaire de l’anesthésie : 
les malades recevaient successivement de la scopolamine-morphine, du Pentothal, 
du curare et du cyclopropane. Or, ces opérés se réveillaient presque tous sur la 
table d’opération parce qu’en fin d’intervention l’action du Pentothal était 
dissipée, celle du curare également ; il ne restait pratiquement que le cyclopropane 
dont l’élimination trés rapide permettait un réveil presque immédiat. 

La communication de M. Guy est cependant trés intéressante, car elle 
permet de conclure a la possibilité d’une anesthésie convenable au moyen du 
complexe morphine-barbiturique-curare dans les cas —- heureusement rares -- 
ott l’anesthésie par inhalation est formellement contre-indiquée. 


M. Amiot : A propos des associations dont on vient de parler, jetiens a signaler 


deux faits: l'un a propos de l’action du curare: il vy a antagonisme entre les 
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-urares, quels qu’ils soient. et la Prostigmine. Ona fait en Amérique des expériences 
_vpiques ce sujet. 

D’autre part, la Prostigmine a un léger défaut, elle augmente la salivation, 
et méme, dans certains cas, les sécrétions bronchiques. Cela n’est pas constant et 
peut-étre ce défaut est-il moindre quand on donne auparavant un barbiturique. 
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L’ANESTHESIE GENERALE PAR INHALATION 
EN CIRCUIT FERME DANS LA CHIRURGIE COURANTE 


PAR 


A. LE MAGOUROU (*) 


Les méthodes modernes d’anesthésie générale par inhalation, étudiées et 
expérimentées dans les pays d’outre-mer, restaient en France, depuis quelques 
années, le privilége des centres de chirurgie spéciale possédant des médecins anes- 
thésistes spécialisés. Partout ailleurs, les chirurgiens se contentaient des anesthe- 
sies a l’éther au masque d’Ombrédanne. Loin de mépriser ce petit appareil, simple, 
pratique et précis, nous pouvons dire, au contraire, qu'il a rendu d’immenses 
services dans le monde entier, mais il faut reconnaitre que, depuis quelques années, 
les recherches scientifiques dans le domaine de l’anesthésie ont abouti a des mé- 
thodes nouvelles présentant de tels avantages pour les malades, qu’il importe 
de les diffuser dans notre pays et de les faire appliquer partout d’une facon 
presque systématique. 

Il s'avére aujourd’hui que l’anesthésie en circuit fermé, qui met le malade 
dans de meilleures conditions physiologiques, doit remplacer peu a peu l’ancien 
procédé de la narcose ouverte ou demi-fermée. Ce changement de méthode, qui 
entraine l'utilisation de produits nouveaux et un appareillage apparemment plus 
compliqué, met a l’ordre du jour la question de la spécialisation de l’anesthésie. 
En Amérique, pays par excellence de la spécialisation, cette transformation est 
déja réalisée et l’anesthésie a pris rang sur la liste des spécialités médicales. En 
France la question n’est encore que posée et ce probléme entrainera sans doute de 
nombreuses controverses avant que d’étre résolu. 

Sans vouloir pousser trés loin une discussion sur ce sujet, il est bon de faire 
remarquer que la question se présente différemment en France et en Amérique. 
Dans le vaste pays d’outre-Atlantique, la chirurgie se pratique surtout dans de 
grands centres ayant un matériel et un personnel spécialisés. En France, au con- 
traire, elle est plutdt décentralisée. Dans chaque petite ville fonctionne un centre 
de chirurgie courante ayant un personnel restreint et interchangeable ; le soin 


(*) Travail présenté a la Société d’Anesthésie le 15 janvier 1948. 
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de l'anesthésie est généralement confié 4 un médecin ou a une infirmiére ne tra- 
vaillant pas a « temps plein », mais seulement par intermittence 4 la demande du 
chirurgien local, de sorte qu’un anesthésiste spécialisé n’y saurait trouver un 
emploi suffisamment rémuneérateur. L’anesthésiste non spécialisé continuera donc 
d’exister dans ces petits centres, mais il nous semble de toute importance d’exiger 
de toute personne qui prend la responsabilité de dispenser l’anesthésie générale, 
les connaissances nécessaires pour accomplir convenablement cet acte médical 
important et de lui imposer au préalable les cours et les stages suffisants pour 
lobtention d'un certificat qui établirait sa compétence. Ainsi la question pourait 
étre résolue pour l’anesthésie de la méme maniére que pour les autres spécialités 
médicales par la formule dualiste : « qualification » ou « compétence ». Aurait 
droit au titre d’ « anesthésiste qualifié » celui qui consacrerait toute son activité 
al'anesthésie, qui, se jouant de toutes les difficultés de son art, serait apte 4 prendre 
les graves décisions que comportent certains problémes délicats de chirurgie 
spéciale, comme la chirurgie thoracique, pulmonaire, cardiaque ou cérébro- 
médullaire, tandis qu’on réserverait le titre d’ « anesthésiste compétent » a celui 
qui aurait acquis les connaissances suffisantes pour assurer le service d'un petit 
centre de chirurgie courante. léja cette distinction a tendance a s’établir d’elle- 
méme. 

Il est bien entendu que, plus l’anesthésie évolue, plus elle devient éclectique. 
On cherche de plus en plus a adapter une méthode différente 4 chaque cas particu- 
lier, ce qui entraine une grande variété de procédés nouveaux. Un anesthésiste 
provincial venant dans la capitale pour s'instruire sur les nouvelles méthodes 
d’anesthésie est, tout d’abord, frappé par leur diversité. Chaque anesthésiste a ses 
préférences et sa petite « recette » personnelle dont il fait l’éloge. Les uns utilisent 
le protoxyde d’azote-éther ou le cyclopropane ; les autres préconisent la rachi- 
anesthésie ; d’autres encore le Pentothal-sodium ; la plupart administrent succes- 
sivement plusieurs de ces produits sur le méme malade aux différentes étapes de 
la narcose. Cette multiplicité de méthodes provient pour une bonne part du fait 
que chaque anesthésiste est devenu le collaborateur d’un chirurgien spécialise 
qui impose ses conditions de travail et ses habitudes personnelles, mais l’on ne 
trouve pas, parmi tous ces procédés, un mode d’anesthésie type simple, sur, 
éprouvé, convenant a la plupart des cas de chirurgie courante et pouvant étre 
utilisé sans danger par des anesthésistes n’ayant qu’une compétence limitée, qui 
n’auront jamais l’entrainement suffisant pour pratiquer adroitement une intuba- 
tion intratrachéale, ni l’audace nécessaire pour provoquer volontairement un arret 
respiratoire. 

txercant depuis dix-huit ans les fonctions d’anesthésiste dans une clinique 
importante de province, nous avons pu donner pendant cette période plus de 
12.000 anesthésies générales, ce qui nous a permis d’expérimenter toutes les 
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techniques, a l'exception de la rachianesthésie dont nous nous sommes volontai- 
rement abstenu. Notre expérience personnelle nous a conduit 4 adopter l’anesthésie 
par inhalation en circuit fermé, soit au protoxyde d’azote-éther-oxygéne, soit au 
cyclopropane, suivant les cas chirurgicaux, l’état général ou l’4ge des malades. 
Cette méthode expérimentée sur environ 5.000 malades nous a toujours donné 
d’excellents résultats et nous pouvons penser qu'elle est peut-étre, a 1l’heure actuelle. 
la plus simple pour l’anesthésiste, la plus agréable et la plus inoffensive pour les 
malades. 
Les malades de chirurgie courante peuvent se distinguer en deux groupes : 


1° Les malades nécessitant une opération d’une certaine durée, telle que : 
appendicite, hernie, hystérectomie, gastrectomie, opération sur les reins et la 
vésicule biliaire, réfection périnéale, intervention sur l’intestin, etc... Pour cette 
catégorie d’opérés nous utilisons généralement l’anesthésie au protoxyde d’azote- 
éther-oxygéne de la fagon suivante : départ au protoxyde d’azote a 95 ©, pendant 
quelques minutes, puis introduction progressive de l’éther dans un mélange pro- 
toxyde d’azote-oxygéne jusqu’au stade chirurgical. Kn cours d’opération, nous 
réduisons 1’éther et le remplacgons par intermittence par du protoxyde d’azote 
en milieu trés oxygéné (50 %,). Enfin, au moment ot le chirurgien referme la plaie 
opératoire, nous donnons de l’oxygéne pur ou mélangé a du carbogéne pour ob- 
tenir une hyperventilation pulmonaire qui entraine les muccsités bronchiques et 
active le réveil. Par cette méthode, nous avons toujours constaté en fin d’opération, 
méme aprés les interventions de longue durée, une belle coloration de la face, un 
pouls bien frappé et un réveil assez rapide, car la dose d’éther n’a jamais été trés 
importante ; au cours des opérations, la tension artérielle n’a subi que peu de 
variations ; enfin les malades n’ont pas conscience d’avoir été endormis a 1’éther 
et ne craignent plus cet anesthésique comme ceux qui ont été endormis au masque 
d’Ombrédanne. 

En cas de contre-indications pulmonaires ou chez les personnes Agées, nous 
employons l’anesthésie au cyclopropane. 


2° Les malades nécessitant une opération de courte durée telle que : réduc- 
tion de fracture, incision de phlegmon, curetage, luxation traumatique, épluchage 
de plaie profonde, amputation de doigt ou d’orteil, ablation de méches pro- 
fondes, etc... Dans tous ces cas nous employons le cyclopropane. 

Il va de soi que tous les malades, de l'un ou l'autre groupe, ont subi une pré- 
paration préanesthésique 4 la morphine avec adjonction d’atropine s’ils doivent 
inhaler de 1’éther, a l'exception de ceux qui veulent regagner leur domicile aprés 
une courte intervention. Le réveil rapide que procure le cyclopropane est un 
avantage considérable dans ces cas. 


ig 


Parmi les produits de découverte récente, le cyclopropane nous semble étre 
un des plus intéressants et nous avons regretté de n’avoir pu l'utiliser davantage 
pendant ces derniéres années par suite de sa raréfaction dans le commerce. A cause 
de cette carence, beaucoup de chirurgiens n’ont pu l’apprécier 4 sa juste valeur. 
Son odeur n’est pas désagréable, il ne modifie pas la tension artérielle, il n'a que 
peu d’action sur la muqueuse de l’arbre trachéo-bronchique et il permet d’atteindre 
un relachement musculaire suffisant pour l’exécution de n’importe quelle opéra- 
tion chirurgicale. Nous l’avons méme souvent utilisé pour la prostatectomie ou 
les gastrectomies, opérations qui demandent une anesthésie assez profonde. Cepen- 
dant, pour les interventions abdominales sous-ombilicales, nous préférons le prot- 
oxyde d’azote-éther qui donne un relachement plus rapide et plus complet des 
muscles grands-droits. Enfin, le cyclopropane procure aux malades une bonne 
oxygénation et un réveil rapide sans vomissements notables. Son seul inconvénient 
est de ne pouvoir étre employé pour les opérations exigeant l’usage du bistouri 
électrique, car, en mélange avec l’oxygéne, il est explosif, mais ses avantages sont 
majeurs et nous estimons que son emploi devrait se généraliser pour toutes les 
interventions de chirurgie courante. 

Nous l’avons toujours employé suivant la méthode volumétrique vulgarisée 
en France par le D? Amiot, méthode qui consiste 4 mettre a la disposition des 
malades, dans un ballon mélangeur, des doses connues et contrdlées de cyclo- 
propane et d’oxygéne. La premiére dose est donnée a une concentration de 50 °4, 
la deuxiéme a 30 °%, la troisiéme 4 25 °,, de cyclopropane. Si l’appareil ne présente 
aucune fuite, si le masque est bien appliqué et si le malade a subi une bonne pré- 
paration pré-anesthésique, ces trois premiéres doses suffisent pour conduire l’anes- 
thésie 4 la phase chirurgicale, ce qui est indiqué par la fixité des globes oculaires 
et la disparition des réflexes. Pour l’y maintenir, des doses allant de 8 4 12 °, sont 
suffisantes. 

Cette méthode volumétrique, que nous avons appliquée selon les conseils 
du Dt Amtor lui-méme, nous a toujours paru trés simple. Moins dangereuse que 
la méthode débitmeétrique, elle peut étre facilement utilisée par tout anesthé- 
siste quelque peu expérimenté, 4 condition d’avoir un appareil bien construit, 
car la moindre fuite dans le masque, les robinets ou les canalisations, fausse complé- 
tement les dosages. 

Aprés avoir tiré le maximum de profit du masque d’Ombrédanne en lui adjoi- 
gnant successivement une arrivée de CO?, d’O, de N*O et aprés nous étre entrainé 
a l'administration du cyclopropane a l'aide de l'appareil d’Amror, ce qui nous a 
permis de constater la simplicité et la sécurité de la méthode volumétrique et de 
nous convaincre des bienfaits des anesthésies en circuit fermé, nous avons fait 
construire, en 1938, un appareil pouvant distribuer cing gaz : 
1° En débitmétrie, l’oxygeéne, le protoxyde d’azote, le carbogéne, surchargés 
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a volonté de vapeurs d’éther par le passage de ces gaz dans un récipient contenant 
de 1’éther ; 

2° En volumétrie, le cyclopropane. ‘Tous ces gaz, passant par la méme canali- 
sation, il est possible de changer le mode d’anesthésie au cours méme d’une opé- 
ration, sans avoir besoin de changer d’appareil. Deux robinets suffisent pour exclure 
a volonté, soit le ballon mélangeur si l’on veut donner du protoxyde d’azote-éther, 
soit le bac a éther si l’on veut donner du cyclopropane. 

Kn ce qui concerne 1’éther, la difficulté est d’obtenir une distribution suffi- 
sante et progressive des vapeurs d’éther sans étre obligé d’augmenter ou de dimi- 
nuer a l’excés le courant des gaz entrainants. Aprés avoir essayé successivement 
les procédés du niveau d’éther, du compte-goutte, de la méche imbibée et du 
barbotage, nous n’avons obtenu satisfaction qu’avec le feutre imbibé en utilisant 
le récipient du masque d’Ombrédanne transformé pour le circuit fermé. Grace 
ace dispositif, nous avons pu obtenir la progressivité désirée pour la distribution 
des vapeurs d’éther. 

Notre appareil, qui n’a pas la prétention d’une trés belle présentation, nous a 
cependant donné, pendant de nombreuses années, de trés bonnes anesthésies dans 
la proportion de 95 °. Nos insuccés ont été dus pour la plupart au manque d’étan- 
chéité du masque sur des visages émaciés, ou a une mauvaise préparation pre- 
anesthésique. Nous comptons, pour le moment, rester fidéle 4 une méthode qui 
nous parait satisfaisante, espérant voir, dans un avenir prochain, sortir des appa- 
reils encore plus perfectionnés et plus étudiés, notamment sur le point trés impor- 
tant du dosage des vapeurs d’éther. Déja les ingénieurs-constructeurs frangais 
se sont mis a l’ceuvre et commencent a nous présenter le fruit de leurs travaux, 
Qu’il nous soit permis de leur formuler une demande au nom des nombreux anes- 
thésistes non professionnels. I] serait désirable que l’on étudiat spécialement pour 
eux un appareil simple, robuste, permettant de donner 4 volonté des anesthésies 
eu circuit fermé au protoxyde d’azote-éther suivant la méthode débitmétrique 
ou des anesthésies au cyclopropane suivant la méthode volumétrique et compor- 
tant de plus une distribution possible de carbogéne au cours des anesthésies données 
par l’une ou l’autre méthode. 

A notre avis, l’anesthésie générale par inhalation en circuit fermé devrait 
trouver, en France, une application généralisée dans la chirurgie courante, le jour 
ou l’on pourra se procurer des appareils de conception pratique, construits selon 
les principes que nous venons d’énoncer. 


M. Boureau : La communication de M. LE MAGourovu est intéressante, 
car elle nous révéle l’organisation actuelle de l’anesthésie dans un centre provin- 
cial d’une certaine importance, en méme temps que l’opinion d’un médecin qui, 
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ayant parfaitement compris la nécessité de la spécialisation anesthésique, se 
demande comment elle pourrait étre réalisée en proviice et propose un moyen 
terme. 

Je ne crois pas que ce soit la une trés bonne formule, et je suis convaincu que, 
dans toutes les villes de préfecture et de nombreuses sous-préfectures, il y aurait 
place pour un anesthésiste complet, c’est-a-dire consacrant tout son temps a 
l’anesthésie et la réanimation. C’est une question d’entente entre les chirurgiens 
locaux qui pourraient — au moins pour commencer — utiliser 4 plusieurs les 
services d’un anesthésiste-réanimateur en groupant leurs interventions importantes 
a des jours différents de la semaine, quitte 4 utiliser une infirmiére-anesthésiste 
pour les interventions simples, telles que hernies, appendicites, etc... Le probléme 
devrait étre aisément résolu aujourd’hui, puisque la Sécurité Sociale a récemment 
admis le principe de la rémunération séparée de l’anesthésiste qualifié et fixé les 
bases de cette rémunération. 

Sur le terrain technique, je ne suis pas d’accord avec M. LE MAGourRov sur 
les dangers de la méthode débitmétrique dans l’administration du cyclopropane. 
J'ai utilisé pendant dix ans l’appareil volumétrique d’Amior ; c’est-dire que je 
le connais bien et que j’en ai apprécié les avantages puisque j’y suis resté fidéle 
jusqu’a ces derniers mois. Je me sers maintenant d’appareils débitmétriques en 
circuit fermé ou en va-et-vient, et je ne considére nullement qu’ils soient plus 
dangereux en ce qui concerne le cyclopropane ; ils présentent méme a cet égard 
d'incontestables avantages sur la méthode volumétrique. Celle-ci est peut-étre 
plus rassurante pour le débutant parce qu’elle permet de controler plus facilement 
la quantité totale de cyclopropane qui est administrée ; mais c’est 14 un point 
de vue erroné, puisqu’en définitive seuls comptent les signes d’anesthésie quant a 
la dose A administrer. 

Je ne vois donc pas l'utilité de construire des appareils mixtes, 4 la fois débit- 
métriques et volumétriques, ni cet appareil simple que réclame l'auteur de la 
communication, On ne peut indéfiniment simplifier ; sur ce point, il ne saurait 
y avoir de moyen terme. Si l’anesthésiste est compétent, il doit posséder un appa- 
reil trés complet ; s’il ne l’est pas, qu'il s’abstienne de donner du cyclopropane. 

Je suis, par contre, entiérement d’accord avec M. LE MaGovurov sur la diffi- 
culté d’obtenir une vaporisation convenable de l'éther et un dosage précis des 
(uantités débitées. Ce sont 14 des problémes que les générateurs d’éther existants 
ne résolvent pas. Je dis bien souvent qu'un bon appareil en circuit fermé est celui 
qui permet de donner une anesthésie a l’éther seul, aussi facilement qu’avee un 
Ombrédanne. M. MAGovuROU utilise un Ombrédanne transformé pour l’anesthésie 
en circuit fermé ; c’est probablement une des meilleures solutions existant a l’heure 
actuelle. 

C'est précisément de ce coté qu’il faudrait essayer de répondre a la demande 
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de M. Le Macovurou d’un appareil simple et robuste 4 l’usage des anesthésistes 
incomplétement spécialisés. Au lieu de simplifier 4 l’excés les appareils en circuit 
fermé, il faut perfectionner les appareils 4 éther en réalisant, par exemple, une 
réplique de 1’Oxford Vaporiser qui permet de donner de 1’éther rigoureusement 
vaporisé et non simplement volatilisé par l’entrainement d’un courant gazeux, 
comme c’est le cas des générateurs que nous utilisons. D’aprés 1’Ecole d’Oxrorp, 
ces vapeurs ne sont pas plus nocives qu’un gaz et ne comportent, pour cette 
raison, aucun des inconvénients habituellement reprochés a 1’éther. Ce serait 1a, 
il me semble, une formule meilleure, puisque, sans compliquer l’appareillage, elle 
supprimerait les inconvénients des techniques simples habituellement utilisées 
par les anesthésistes incomplétement spécialisés. 


se 
a 
is 
| 
‘ 
hy 7 


UN NOUVEAU CURARISANT FRANCAIS 
DE SYNTHESE 


le 3697 RP 


PAR 


Pierre HUGUENARD et André BOUE (*) 


Nous avons eu la chance de pouvoir expérimenter dans le Service de M. le 
P' SENEQUE un nouveau produit francais de synthése, doué de propriétés cura- 
risantes trés pures et trés puissantes, constantes et non compensées par des effets 
histaminiques. 

Il s’agit du 3697 RP (1). Nous l’avons utilisé 127 fois, jusqu’a présent, pour 
des interventions trés variées ; nous l’avons comparé a 


g observations de d-tubo-curarine 


19 » d’'Intocostrin T 
106 » de Relaxar 
25 » de 3602 RP. (Voir tableau I.) 


Les résultats obtenus avec ce curare synthétique nous ont paru dignes 
d'étre publiés, au moins dans leur ensemble, une étude détaillée du 3697 RP 
devant faire l’objet d’une thése. 


Caractéres physico-chimiques du 3697 RP : 

Le 3697 RP est le tri-iodo-éthylate de tri (diéthylamino-éthyl-oxy)-1-2-3 ben- 
zene. C’est une poudre blanche, sans odeur, légérement amére, de point de fusion 
compris entre 145 et 150°. Il est trés soluble dans l'eau, l’alcool et l'acétone aqueux. 


Effets du 3697 RP chez l'animal : 

Ils ont été étudiés chez le lapin, le rat et la grenouille, en comparaison de 
ceux du 3381 RP et de la tubo-curarine, chez le chien chloralosé, sur l'intestin 
isolé du lapin, l’ceil du chat, le rectus abdominis de la grenouille, etc. 


(1) Spécialisé en France sous Je nom de « Flaxédil ». 


(*) Communication faite dla Séance de la Société d’Anesthésie du 17 juin 1948. 
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TABLEAU I 


ANESTHESIES BALANCEES AUX CURARES 


| 
| Chlorhydrate de d-tubo-curarine 


Intocostrin T (Squibb) 
Relaxar 


| 3602 RP 


Nous ne faisons que résumer les conclusions des auteurs de ces travaux (M. Bo- 
VET et ses collaborateurs) : 
— La toxicité du 3697 RP est moins marquée que celle des autres curarisants 
envisages. 
~ Les effets curarisants sont un peu moins marqués que ceux de la d-tubo- 
curarine, mais le 3697 RP al’avantage de ne présenter aucune action secondaire 
sur la pression et la cholinestérase. 
— I] n’exerce pas d'action sur l'intestin isolé, ni sur le muscle irien. 
l'autre part, M. Fave, a 1’Ecole Vétérinaire d’Alfort, a étudié les effets du 
3697 RP chez le chien, mais sans pouvoir entretenir l'hématose par un courant 
d’oxygéne, si bien que les résultats immédiats et les constatations d’autopsie 
sont un peu faussés par l’anoxie. A cette réserve prés, les résultats obtenus sont 
trés comparables 4 ceux que l’on retrouve chez l'homme. 


EFFETS DU 3097 RP CHEZ L’HOMME : 

Les effets du 3697 RP chez l'homme 4 /'étal de veille n'ont été étudiés qu'une 
seule fois, lors de l’auto-expérience de l’un de nous ; ils sont exactement super po- 
sables & ceux que PRESCOTT, ORGANE et ROWBOTHAM (1946) ont observés avec le 
tubo-curare. Pourtant, nous n’avons pas noté de salivation exagérée. L’injection 
est désagréable. 

Afin d’étre brefs, nous allons énumérer assez séchement les effets du 3697 RP 
sur les fonctions de relation (muscles et systéme nerveux), puis sur les fonctions 
de nutrition (circulation, respiration, sécrétions et digestion), enfin ses effets 
locaux, 
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I.FFETS DU 36097 RP SUR LES FONCTIONS DE RELATION : 
Ejfets sur les muscles squelettiques : 


La résolution musculaire obtenue est rapide (4 minutes), totale a dose sutfti- 
sante, et durable (de 30 4 50 minutes) ; elle est constante ; et cette constance est 
bien conforme a l’opinion de M. Lavicgur (Académie de Médecine, 8.7.47) : «les 
curares de synthése offrent de meilleures garanties de constance ». Enfin, elle 
va de pair aux doses usuelles avec le maintien de l'efficacité des nerfs moteurs |), 

Afin de supprimer la part que l’anesthésique pourrait prendre dans le rela- 
chement musculaire obtenu, nous avons donné a certains malades une anesthésie 
tres légére au protoxyde d’azote-oxygéne seul (hystérectomie, grosse éventration 
appendiculaire, anus transverse). Le relachement est parfait, le réveil trés rapide, 
les suites sans histoire. 

Cette association « protoxyde d'azote — 3697 RP » parait excellente chez les 
sujets a faible capacité de risque anesthésique. 

Les différents groupes musculaires sont atteints dans le méme ordre qu'avec 
les curares naturels : 

- muscles du globe oculaire, 

~ releveurs des paupiéres, 

— masticateurs, 

~ muscles de la nuque et spinaux, 

- membre supérieur, 

— puis membre inférieur (en commengant par la racine du membre), 

— abdominaux et intercostaux (de 6 a 10 minutes aprés injection, suivant 
la dose, le sujet et l’anesthésique associé), 

— muscles de la glotte, 
~ le diaphragme est atteint le dernier. 


Il nous a semblé que la marge qui existe entre la paralysie des abdominaux 
et celle du diaphragme était un peu plus importante qu’avec les curares naturels. 

La paralysie diaphragmatique peut étre parfaite a dose suffisante. On l’ob- 
serve particuliérement bien au cours des thoracotomies (4 cas). 

Les sphincters paraissent étre paralysés avec des doses relativement faibles. 
Elles furent de 60, 40 et 40 mgr. pour 3 hémorroidectomies (dont l'une chez 
un sujet de 78 ans) et la dilatation anale se fit chaque fois trés aisément. 

L’utérus ; Vaction du 3697 RP sur le muscle utérin est encore a l'étude. Nous 
l'avons utilisé une fois pour une césarienne corporéale (l’anesthésie se fit en deux 
temps : avant l’extraction de l'enfant: protoxyde-oxygéne et 3697 RP ; — au mo- 
ment de l’extraction : Pentothal-oxygéne). La mére et l'enfant (quicria dés son 


(1) Atonie de Bremer. 
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extraction) supportérent trés bien la curarisation. Donec, le 3697 RP ne passe pas 
ou trés lentement a travers le placenta. 

Le myocarde : nous savons trés peu de choses positives de l’action du 3697 RP 
sur le myocarde. L,'absence d’électrocardiogrammes nous interdit de conclure avec 
certitude. Nous avons pourtant utilisé le 3697 RP chez deux cardiaques (choleé- 
cystectomie et calcul du bassinet) sans que leur état en soit aggravé. 

Les fibres intestinales : & doses usuelles, ne semblent pas intéressées par le 
curarisant ; nous avons utilisé le 3697 RP chez 4 malades en occlusion (deux 
cancers et deux occlusions par brides) et n’avons pas noté d’atonie intestinale post- 
opératoire. 


Effets sur le systéme nerveux central : 

Nous savons trés peu de choses des effets du 3697 RP sur le systéme nerveux, 
central: au cours de l’auto-observation citée plus haut, le sujet ressentit un certain 
besoin de sommeil (!). 

Nous savons en tout cas que, lorsque l’anesthésie a été légére (et c’est le cas 
presque toujours), le véveil est extrémement rapide, agréable, sans malaise ni nausée. 
avec une amnésie totale (méme lorsque le sujet a paru réagir 4 certains stimuli). 


Effets sur le systéme nerveux autonome : 

Il nous a semblé reconnaitre au 3697 RP certaines propriétés vagolytiques. 
Deux fois, en effet, nous avons volontairement provoqué une violente toux réflexe 
(passage brutal a l’éther, aprés starter intraveineux) aussitot calmée par l’injec- 
tion intraveineuse d’une faible dose de 3697 RP (40 milligrammes). Inversement, 
le passage brutal 4 l’éther ne provoque pas de toux si le malade est « protégé » 
par une injection de 3697 RP. 

Nous utilisons souvent cette propriété pour supprimer les incidents vago- 
toniques du Pentothal, par exemple au moment de la mise en place d’une canule 
de Mayo. Nous l'utilisons toujours avant une intubation trachéale. 


EFFETS DU 3697 RP SUR LES FONCTIONS DE NUTRITION : 

La circulation ne semble en rien modifiée par le 3697 RP : 

Pas de troubles vasomoteurs : ni paleur, ni vasodilatation. Le pouls ne subit 
qu'une légére accélération comme au cours de toute anesthésie. 

Nous avons recueilli 86 courbes de la tension artérielle qui ne présentent 
aucune modification coincidant avec l'injection curarisante, si ce n'est, peut-étre, 
un trés léger pincement de la différentielle. Il est vrai que 80 % des interventions 
envisagées se sont effectuées sous le couvert d’une perfusion intraveineuse. 

Enfin, de méme qu’avec les curares naturels (YANGTON HEWER), les ¢ractioits 


(1) D’aprés Lapicgue, les « ortho-curares » sont doués d’un pouvoir narcotique. 
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viscérales ne causent pas, chez un malade curarisé au 3697 RP, la chute de 
pression sanguine a laquelle on s’attendrait chez un malade en état de narcose 
légére, et non protégé par le blocage des nerfs splanchniques. En effet, au cours 
de 36 gastrectomies, nous n’avons observé que deux légéres chutes tensionnelles 
au moment de la ligature de la coronaire. 

Les constantes biologiques du sang ne semblent pas plus moditiées aprés em- 
ploi du 3697 RP, qu’aprés une anesthésie quelconque : l’urée sanguine est augmen- 
tée dans les proportions habituelles — les résultats fournis par la méthode de VAN 
SLYKE varient comme d’ordinaire (voir tableau II). 


TABLEAU II 


VARIATIONS DES CONSTANTES BIOLOGIQUES DU SANG 
APRES CURARISATION AU 3097 RP 


Ht — Hématocrite Hb = Hémoglobine Pr = Protides 


Avant lopération 2° jour 3° jour 
| 
Intervention —_ — 
IS. 
lit lib Hb Pr 


5536 Gastrectomie ..... 6,2 I 575 6,5 
5740 Gastrectomie ..... 43 14,5 | 6,0 40 | 4,0 4 11,5 | 6,8 
5743 Rectuny 39 95° 6.1 

| 5786 Gastrectomie ..... 96 %| 6:8 25 9 Rea 

| 5794 38 13 35 12 5.4 


Le temps de coagulation est le plus souvent diminué. 

Le 3697 RP ne posséde pas d’effets histaminoides, c'est du moins l'impression 
que nous laissa notre expérimentation clinique, d'ailleurs récemment vérifiée au 
laboratoire, et de facgon trés rigoureuse, par M™¢ CoURVOISIER et M. Ducror. Ce 
fait constitue un net avantage sur les curares naturels qui, eux, sont capables de 
provoquer parfois un « choc » semblable au « choc histaminique », d’ailleurs accom- 
pagné d’une libération d’histamine, supprimé par les anti-histaminiques, comme le 
Phénergan, survenant brusquement aprés la premiére injection, et se traduisant 
par un bronchospasme et une hypotension brutale ; accidents rares mais extréme- 
ment génants et qui sont le fait des alcaloides des curares naturels aussi bien que de 
leurs extraits. L’absence de propriétés histaminogénes fait, qu’aux doses usuelles, 
le 3697 RP présente une sécurité quasi absolue, et dispense l’anesthésiste de 


I'« injection-test » que la prudence commande de faire avant la dose totale de 
curare naturel. 
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Ejfets sur la respiration : 

Ia dépression respiratoire plus ou moins importante que l’on observe fata- 
lement chaque fois que les abdominaux sont relachés, et l’'apnée que l’on observe 
souvent, sont absolument sans danger si la ventilation est assurée efficacement, 
de méme qu’avec les curares naturels. 

51 de nos malades ont été mis en respiration controlée, le plus souvent volon- 
tairement — la plupart des autres ont eu une respiration assistée. 

Depuis que nous avons largement étendu l’application de ces techniques. 
nous avons vu les complications pulmonaires post-opératoires, et en particulier 
aprés gastrectomies, diminuer considérablement. C’est ainsi que, sur 15 gastrecto- 
misés ayant eu une anesthésie en respiration contrdlée (Pentothal-retard — 
3697 RP et protoxyde d’azote), deux seulement firent une complication respira- 
toire /égére : ces deux malades présentaient des antécédents pulmonaires (bronchite 
chronique chez de grands fumeurs, gros rales humides dans les deux champs pul- 
monaires et infections dentaires). 

D’autre part, 8 de ces 15 malades ayant subi des gastrectomies sous respira- 
tion controlée présentaient des antécédents pulmonaires et ne firent pas de com- 
plications. 

L/insufflation rythmique des poumons était assurée manuellement, a travers 
un va-et-vient trés court, comprenant deux cuves a chaux sodée, en dérivation, 
utilisées alternativement ; l’intubation était faite avec une sonde sans ballonnet, 


l'étancheité étant assurée par un tamponnement humide ; le circuit contenait, 
outre l’oxygéne, des gaz peu résorbables (azote et protoxyde d’azote). 

La méme simplicité des suites pulmonaires a été observée aprés 15 inter- 
ventions sur les voies biliaires, pratiquées sous respiration controlée, afin de per- 
mettre l’'apnée au moment des cholangiographies. Aucune ne fit de complication, 
pas méme les trois qui avaient de sérieux antécédents respiratoires (dont une tu- 
berculeuse bilatérale, porteuse, en 1946, d'un double pneumothorax). 


Effets du 3697 RP sur les sécrétions : 

Excepté chez les sujets présentant des antécédents pulmonaires, et chez ceux 
dont le réveil avait été accéléré 4 la coramine, nous n’avons pas observé d’augmen- 
tation des sécrétions bronchiques et salivaires. Il est vrai que tous nos malades 
avaient regu une prémédication belladonée ; mais M. Faye, chez le chien, a noté 
une sialorrhée assez abondante. 

La sécrétion sudorale n'est pas augmentée. 

Ia sécrétion urinaire n’est apparemment pas modifiée. Dans les cas ott la 
balance des liquides a pu étre établie avec beaucoup d’exactitude, on note une 
excrétion satisfaisante aprés curarisation au 3697 RP. 

Kn ce qui concerne la sécrétion iliaire, nous ne pouvons que citer une fois 
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encore les I8 interventions sur les voies biliaires, chez des ictériques, qui regurent 
parfois de fortes doses de 3697 RP (dose moyenne : 87 milligrammes), et dont les 
suites furent simples, sauf pour une dont le décés par choc secondaire aprés ré- 
intervention n’avait rien a voir avec l’injection curarisante. 


Effets sur la digestion : 

Ils sont apparemment nuls : une heure aprés l’auto-expérience déja citée, 
le sujet faisait un repas normal — on ne note pas de vomissements post-opératoires 
— le transit intestinal, nous l’avons vu, n'est pas modifié. 

En 1947, F. CoLe, I. D. BARONOFsky et O. H. WANGENSTEIN signalaient « la 
production d'hémorragies intestinales chez le chien avec de fortes doses de curare », 
A l’autopsie d’un chien ayant recu du 3697 RP 4 raison de 1 mg kg, M. Fayre 
note d’autre part une congestion hépatique et des hémorragies intestinales (mais 
animal avait eu une apnée prolongée, sans oxygéne). 

Chez ceux de nos malades qui n’avaient pas subi d’intervention sur le tractus 
digestif, nous n’avons pas observé de melena post-opératoire. Le fait, malgré tout, 
meéritait d’étre signaleé. 


Effets locaux du 3697 RP : 

Linjection intraveineuse de 3697 RP n’est pas douloureuse ; elle ne donne 
lieu a aucune complication ; elle n’est pas sclérosante. 

Par contre, l’injection intramusculaire, que nous n’avons pas utilisée, nous 
a été signalée comme étant assez douloureuse. 

L,’injection sous-cutanée, par injection paraveineuse accidentelle, n'a donné 
lieu 4 aucun accident. 

Autant que l’on en puisse juger par deux observations, l’injection intraster- 
nale de 3697 RP est trés bien supportée. 

Ceci nous améne a dire un mot de la vore d’introduction du 3697 RP: 

I,'administration « 4 la demande » nous parait étre, de méme que pour les 
anesthésiques intraveineux, celle qui convient le mieux pour un dosage correct 
des produits curarisants. C’est pourquoi nous avons employé seulement les votes 
vetneuse et sternale. Toutes les veines ont été utilisées : pli du coude, saphénes, ju- 
gulaire, sauf la fémorale. 


PRESENTATION 


Actuellement, le 3697 RP est présenté en ampoules scellées contenant deux 
centicubes d'un liquide incolore (!), Les solutions sont A 2 °% (40 milligrammes 


par ampoule). 


(1) Les ampoules félées prennent une teinte jaune. 
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POSOLOGIE 


Comme nous l’avons déja dit, nous avons toujours utilisé le mode d’adminis- 
tration « a la demande », c’est-a-dire : 

Injection d’une dose initiale de 40 a 80 mg(!). Réinjection d’une fraction de 
la dose initale, au bout d’un certain temps : ce temps et l’importance de la dose 
réinjectée dépendent de nombreux facteurs : 


TABLEAU III 


DosES DE 36097 RP SUIVANT DU SUJET 
(Gastrectomies seules) 


Respiration spontancée Respiration contrdlée 
Age |Nombre de cas) 
Nombre de cas) Doses moyennes [Nombre de cas Doses movennes 
20-30 I 1 60 meg. | 
3r-4o 5 30 4 mg. 
41-45 10 7] 120 3 120 
40-50 5 4 100 2 120 
| 51-60 7 2 120 5 120 | 
61-70 I 1 60 
71-80 I I go | 


— lage du sujet (tableau III). Malheureusement, nous n’avons pas l’expe- 
rience du 3697 RP chez l'enfant ou le nourrisson. Pourtant, l’observation de 
Rosson, qui injecta par erreur 20 mg de tubo-curarine 4 un nourrisson de 2 se- 
maines, sans accident, peut nous faire prévoir que le 3697 RP sera de méme 
bien supporté. 

Si nous en jugeons par le tableau III concernant les seules gastrectomies de 
20 a 75 ans, on voit que l’dge, dans ces limites, ne semble pas influer beaucoup sur 
la posologie (de go a 120 mg). 


(1) 1 mg/kg environ. 
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On remarquera en passant qu'il ne faut pas davantage de 3697 RP pour 
mettre le sujet en respiration contrélée. Mais dans ces cas, la répartition n’est pas 
la méme: la dose initiale moyenne est alors plus élevée : 58,5 mg au lieu de 
46 mg. D’autre part, l’apnée, si elle n’est pas totale, peut étre obtenue par hyper- 
ventilation. 

— La musculature du sujet, aussi paradoxal que cela paraisse, ne nous a pas 
semblé d’une grande importance. Nous avons rassemblé dans le tableau IV, les 


TABLEAU IV 


Sujets trés musclés Sujets peu musclés 


Durée de | Durée de 


Poids anesthésie Doses Poids lanesthésie 


Doses 


1oo mg. 5 kg. 5. j 115 mg. 
120 55 — 110 — 

120 - 
go 


Moyennes 


114 mg. 57 kg. 127 108 mg. 


doses curarisantes nécessaires pour 9 interventions semblables (gastrectomies), 
ayant recu la méme anesthésie, dans les mémes conditions (respiration contrélée). 
La dose totale moyenne, pour les sujets trés musclés est de 1/4 mg, pour les sujets 
non muscles, elle est de 108 mg. 

— Potds du sujet : nous avons cherché a savoir, d’autre part, si le poids du 
sujet pouvait faire préjuger de la dose curarisante qui sera nécessaire. Nous avons 
rassemblé dans le tableau V les doses qui ont été administrées a des sujets de poids 
connu, ayant recu la méme anesthésie (sans éther) pendant, sensiblement, le méme 
temps. On y voit que la dose de 3697 RP par kilo de poids corporel varie de 
la3meg. 

— Cette dose est beaucoup plus constante si l’on se place dans des conditions 
déterminées : c’est ainsi que pour les malades : 

— de sexe masculin, 

— de 37 4 53 ans, 

— opérés de gastrectomie, 

— avec une anesthésie de go a I10 minutes, 

— comprenant go a 170 centigrammes de Pentothal, 
la dose curarisante nécessaire est sensiblement de : 2 milligrammes par kilo. 
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TABLEAU V 


Ne de 
l’obs. 


Durée de 
l'anesthésie 
(en min.) 


Poids 
(en kg) 


Pentothal 
(en cg) 


Dose ini- 
tiale de 
3697 RP 
(en mg) 


Dose totale 
de 3697 RP 
(en mg) 


Dose 
enmg ‘kg 


O 


= 


ne) 


Gastrectomies (respiration contrdlée) 


DDE 


mn 
qe 


17° 
150 
110 
120 

go 
100 
145 

Yo 


Gastrectonues (respiration spontanée) 


68 
76 
50 
60 
66 
69 


160 
130 
110 
150 
150 
1790 

Qo 


so 
140 
60 
160 
200 
So 


Votes biliatres (respiration contrélée) 


30 so 
go 
100 
tl 50 


Rectum (respiratior 


62 
74 
vie) 


Exploratrives (respiration contrdlée) 
62 | 
56 
Appendicite tumorale 
2 | 70 
Thoracotomie 
140 
Colectomie 
go 
Rem 


100 


Neem 


te 
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min. 


; 
64 
6 37 go 100 60 
3 43 100 110 70 
49 110 120 8o 
| 50 7° 120 60 a 
) 53 180 11s jo ‘| 
= 39 go 120 
| 
| 5653 45 150 60 im 
| 5663 69 130 40 1 
. | 5721 57 120 4o 2, 
| 5736 44 130 4o 3 
5740 57 140 4o 
Mr. V. 17 130 60 
562 59 3 10 I 
5766 31 So 2.1 
5701 50 120 50 1.6 
| 
| 5662 51 100 100 40 1.6 
| 5794 53 180 140 100 ho 4 
Mr, LL. 65 80 Xo 8o Jo 
57909 56 30 ho 60 
; 
S735 «(32 «(1 120 20 So | 1.9 
| 
= 
| 
| 
5743. 50 «(| 110 20 | 60 | 1.0 
5812 | 52 | | 42 | | So | 8o | 1.4 
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— La durée de l’anesthésie influe évidemment beaucoup sur la dose totale 
de 3697 RP, nous avons vu que l’effet utile semblait durer de 30 4 50 minutes. II 
n'y a pas intérét a attendre que cet effet soit complétement épuisé pour procéder 
a la ré-injection d'une fraction de la dose initiale. La méthode de PRESCOTT est 
applicable au 3697 RP : Dose initiale + 30 minutes aprés : moitié de la dose 
initiale ~ si besoin est, quart de la dose initiale 50 minutes aprés. 

— L/anesthésique associé (voir tableau VI) a aussi une grande importance. 


TABLEAU VI 


Nombre 


nesthésiques «associés 
Anesthésiques associés de cas 


Protoxyde seul 


Nesdonal-protoxyde 


dans 3 cas : 3697 RP mélangé a la solution de 
Nesdonal. 

| Nesdonal-oxygene 

|_ 

| Privénal-protoxyde-¢ther 


| Nesdonal-protoxyde-¢ther 


Nous avons le plus souvent intégré le curarisant dans le cocktail : « Pré- 
narcose-Pentothal-retard-intubation-protoxyde d’azote » (93 cas). Nous n’avons 
eu qu’a nous louer de cette association. Pourtant, nous devons signaler, qu’expé- 
rimenta ement, M. Ducrot est arrivé aux conclusions suivantes : 

— « 1,’administration préalable de Nesdonal ne rend pas les animaux plus 
sensibles au 3697 RP. » 

— « Le Nesdonal n’améne pas de prolongation dela durée de curarisation. » 

—« Une curarisation préalable semble rendre le Nesdonal plus toxique. » 

l)’autre part, il est possible de mélanger le 3697 RP aux solutions de Pen- 
tothal, sans aucun précipité ; cette technique n’est d’ailleurs pas satisfaisante a 
notre avis. 

Nous n’avons retrouvé aucune proportion fixe entre la dose de thio-barbitu- 
rate nécessaire et la dose de 3697 RP a injecter, comme l’avait vu M. BoUREAU 
avec le Relaxar. 

Ajoutons enfin que, bien que n’ayant jamais eu d’incident en associant méme 
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de fortes doses de thio-barbiturate au 3697 RP, nous avons été incités par les 
constatations de M. Ducror chez l’animal, a diminuer de plus en plus les doses 
de thio-bar biturate au profit du 3697 RP. C’est ainsi que dans l'une de nos derniéres 
observations (M. D..., 5887) concernant un Babcock, l’anesthésie comprit, pour 
120 minutes : 5” centigrammes de Pentothal-retard, 160 milligrammes de 3697 RP, 
intubation, protoxyde d’azote 55 °% en moyenne + oxygéne, et respiration con- 
trolée. 

Dans 3 cas, nous avons méme complétement supprimé le thio-barbiturate 
pour n’associer le 3697 RP qu’au protoxyde d’azote. Cette association est excel- 
lente chez le malade peu résistant : anesthésie trés légére, réveil « sur la table », 
suites excellentes. Mais l’induction au protoxyde est moins agréable que le starter 
intraveineux, et l’anoxie au départ souvent plus poussée, si bien que nous préfe- 
rons tout de méme l'emploi de faibles doses de thio-barbiturate. 

De méme qu’avec les autres curarisants, l'association a l’éther doit se faire 
avec prudence, et les doses de 3697 RP doivent étre moins importantes : C’est 
ainsi que, pour les 7 de nos 24 hystérectomies qui recurent de l’éther, la dose cu- 
rarisante moyenne fut de 47 milligrammes seulement, au lieu de 66 mg, pour celles 
qui regurent Nesdonal + Protoxyde d’azote. 


TABLEAU VII 


VIEILLISSEMENT DES SOLUTIONS 


Ne de Durée de Dose de Dose de 3697 


Vobs. Vanesthésie Nesdonal Date en ing./kg. Intervention 


Gastrectomie 
Rectum 
Gastrectomie 


Thoracotomie 
Colectomie 
Voies_ biliaires 
( vast rectomie 


Rein 


Nee 


| 
| 
| 
| 


— Vueillissement des solutions ; 11 restait une question trés importante a 
résoudre : les solutions de 3697 RP perdent-elles de leur activité en vieillissant ? 
Les notres ont été conservées sans aucune précaution, a la température de la salle 
d’opération. 

Nous avons rassemblé dans le tableau VII, 10 de nos observations, qui sont 
a peu prés superposables, au point de vue Age du malade, durée de l’anesthésie 
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et dose de thiobarbiturate. Pour éliminer le facteur « poids du sujet » nous avons 
exprimé les doses en mg/kg. 

Une courbe des doses nécessaires en fonction du temps, dressée a partir de ce 
tableau (graphique 1), montre : 

que les doses croissent trés vite le premier mois (en méme temps que notre 
confiance dans le produit) puis restent sensiblement les mémes durant les deux 
mois suivants (les solutions étant du méme lot). 


Avril 


GRAPHIQUE 1. 


Nous avons retrouvé d’autre part deux observations absolument superpo- 
sables, ce qui est rare, datant l’une du 20 février, l’autre du 4 mai. II s’agissait de 
deux femmes, agées de 33 et 30 ans, pesant 52 et 48 kilogs, ayant subi une ova- 
riectomie, d’une durée de 50 minutes dans les deux cas, ayant recu 130 et 110 cen- 
tigrammes de Nesdonal, avec 8o et 70 °, de protoxyde d’azote, aprés la méme pré- 
narcose. Les doses de 3697 RP, du méme lot, furent de 5 et 60 mg, a 75 jours 
d'intervalle. 

Nous pensons donc que les solutions de 3697 RP ne vieillissent pas, ou du 
moins, trés lentement. 
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Les antidotes du 3697 RP semblent étre les mémes que ceux des curares na- 
turels. Nous avons seulement l’expérience de la prostigmine, que nous avons uti- 
lisée 18 fois, 4 des doses variant de 1/2 mg a 3 mg, toujours parce que la derniére 
réinjection curarisante avait précédé de trop prés la fin de l’intervention, et tou- 
jours avec succés, lorsque les doses du 3697 RP n’étaient pas trop élevées. 


‘TECHNIQUE 


La technique de curarisation au 3697 RP variera suivant les anesthésistes, les 
malades, les interventions, les anesthésiques associés, et les moyens dont on dis- 
pose. Il nous semble qu’elle devrait s’inspirer des principes suivants : 

l’administration du 3697 RP se fera « a la demande », 

par la vote veineuse ; 

l'injection initiale (de 40 4 80 milligrammes) sera donnée : 

avant l’intubation qu'elle facilite, ou la mise en place de la canule de Mayo ; 

— la premiére réinjection se fera de 30 a 50 minutes aprés ; elle sera inférieure 

dose initiale. 

— A titre d’indication, on peut dire que la dose totale, chez l’adulte normal, 
pour une anesthésie de 100 minutes est d’environ deux milligrammes par kilog. 

— la prostigmine pourra étre utilisée pour écourter l’action du 3697 RP ; 

— la dose de thio-barbiturate sera diminuée au profit de la dose curarisante ; 

— l'éther sera associé prudemment au 3697 RP ; 

— d'une fagon générale, l’anesthésie sera trés légére plan du III¢ stade) ; 

— la ventilation pulmonaire sera assurée de la fagon la plus efficace possible 
(respiration assistée ou contrdlée) ; 

— la dose maximum est de lordre de 3,5 mg/kg. 


CoMPLICATIONS 


Nous n’avons pas enregistré de complications immédiates, l’apnée ou 
l’hypoventilation ne devant pas étre considérées comme des complications, et 
ayant été, le plus souvent, volontairement recherchées. — Nous avons vu, 
d’autre part, qu’il n’avait pas été observé de bronchospasme. 

Les suites opératoires sont simples: pas de complication au lieu d’injection, 
et diminution du nombre des complications pulmonaires, lorsque la ventilation 
a été convenablement assurée. 

Nous avons eu a déplorer 4 décés post-opératoires, mais sans rapport avec l'in- 
jection curarisante (éviscération au 8 jour, shock secondaire aprés réintervention 
sur les voies biliaires, défaillance cardiaque aprés thoracotomie exploratrice 
pour néo de l’cesophage et métastase pulmonaire, occlusion au 4° jour, par chute 
prématurée du drain, aprés Babcock). 
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CONTRE-INDICATIONS 


Les contre-indications tiennent d’abord : 

— au manque de matériel d’intubation et d’oxygénothérapie ; 

— puis au malade : la myasthénie semble étre la seule contre-indication. 

Nous avons administré du 3697 a des sujets agés (78 ans), des anémiques, des 
shockés, des infectés, des sujets en occlusion, des cardiaques, des hypertendus 
et des hépatiques sans incident. 

Par contre, nous ne savons rien des diabétiques. 

Aucune intervention ne constitue une contre-indication. 


INDICATIONS 


Les indications sont donc trés étendues : Nous avons rassemblé dans le 
tableau VIII les interventions pour lesquelles nous avons utilisé le 3697 RP. 

— Les gastrectomies viennent en téte. La suppression des réflexes de traction 
par le curarisant est particuliérement intéressante dans ces cas. 

— Puis ce sont les hystérectomies qui réclament un relachement musculaire 
poussé, et un bon silence respiratoire. 

— Les thoracotomies sont évidemment des indications majeures. 

— Quant aux interventions sur les vores biliaires elles ont été pratiquées en 


« respiration contrélée » pour permettre l’apnée au moment des clichés per-opéra- 
toires. 


Bref, toutes ces interventions, 4 des titres divers sont justiciables du cura- 

risant. Mais il existe certaines indications spéctales. Ce sont : 

~ Vintubation trachéale, qui se fait aprés une induction rapide (pulvérisation 
larvngée, Pentothal, 0,50 gr en moyenne, et 3697 RP de 40 a So mg) — facilement 
— de fagon non traumatisante — quoique sous anesthésie légére —- en disposant de 
tout le temps nécessaire — et qui n’est suivie d’aucun, ou d'un minimum de réflexes 
larvngés. 

Nous avons pratiqué ainsi 73 intubations sous 3697 RP. On ne s'étonnera pas 
de voir utiliser le 3697 RP pour des interventions qui ne réclament aucun rela- 
chement musculaire, mais pour lesquelles l'intubation s’imposait d’autant plus 
que ses avantages, lorsqu’elle est faite sous curare, ne sont contre-balancés par 
aucun inconvénient (traumatisme, anesthésie trop profonde, perte de temps, etc.) 
telles sont par exemple, les plasties du visage. 

— Une autre indication spéciale trés intéressante est constituée par la pro- 
phylaxte ou le traitement des accidents vagotoniques des bariituriques : Curarisation 
avant mise en place de la canule de Mayo, traitement de la toux (en particulier 
aprés passage a l’éther), et surtout du laryngospasme (I cas). 
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TABLEAU VIII 


Respiration Respiration 


orventi Total ations 
Intervention spontanée Intubation 


Rectums . 


Occlusions 


Colectomies ... 


Divers 23 


Appendicectomies. . I 
(A. tumorale) 


Exploratrices abdomen .... 


Hernies 


(troubles respiratoires) 


Eventrations I 
(N20. + 3697 RP) 


Néphropexies 


Calcul bassinet 


Plastie main 

Grossesse tubaire 

Anus iliaque 

(lermeture 
d’anus) 


Fistule recto-vaginale 


Césarienne corporéale 


(1) dont une reé-intervention. 
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Nous avons utilisé dans le service de M. le Prof. SENEQUE, un nouveau cura- 
risant frangais de synthése, le 3697 RP (127 observations). 

Moins toxique, a peine moins puissant, plus constant que les curares naturels, 
déuué de propriétés histaminiques, — ne précipitant pas les solutions de barbituriques, 
— ayant des effets musculaires superposables 4 ceux des curares naturels, — sans 
effets secondaires (cardio-vasculaires et autres) facheux, — ne vieillissant pas ou 
trés lentement, — de posologie large (de 40 a 200 mgr.) —ce nouveau produit nous 
a paru appelé a rendre de grands services aux malades, aux chirurgiens et aux 
anesthésistes. 


(Travail de la Clinique Therapeutique Chirurgicale de Vaugirard. P® J. SENEQUE. 


M. Marcenae : L’un de mes éléves, 4 Alfort, consacre en effet, sa thése au 
curare ; c'est dire que cette importante question n’échappe pas a nos préoccu- 
pations. 

Tout ce qu'on vient de rappeler a propos de la curarisation chez l'homme a 
également été noté par nous chez le chien et ces constatations ont toute la valeur 
qu'il convient de leur donner, sortant ainsi du pur domaine du laboratoire pour 
passer a celui de la pratique réelle. 

Nos expériences, essais d’anesthésies, déductions, concordent parfaitement. 
Mais, nous insistons sur le fait que Specia délivre deux sortes de curarisants trés 
dissemblables, le 3602 et le 3697, et que les résultats favorables recueillis se rap- 
portent au deuxiéme de ces corps, le premier pouvant provoquer des accidents 
graves. 

En ce qui concerne les hémorragies notées chez le chien, du c6té intestinal, 
elles ne sont pas constantes et nos observations sont trop peu nombreuses pour 
autoriser des conclusions formelles et définitives. 

En bref, le bénéfice procuré par l’adjonction du curare aux anesthésiques est 
certain, chez le chien, 4 de multiples points de vue. Des deux méthodes d’adminis- 
tration du curarisant, en mélange avec le Pentothal, dans la méme seringue, ou 
en administrations successives, c’est le deuxiéme procédé que nous préférons et en 
cela encore, nous sommes d’accord avec MM. HUGUENARD et Bove. 


M. Cheymol : Les effets histaminiques désagréables des curares naturels ne 
sont pas dus a des impuretés. CoMROE et Dripps (1946) ont montré que méme 
l'alealoide pur, la d-tubocurarine, entraine par injection sous-cutanée ou intra- 
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artérielle, chez l'homme, des pustules de 6 4 12 mm. et des rougeurs histami- 
niques. 


M. Marcel Roux : Les remarques de M. CHEyMOL prouvent que le 3697 RP 
posséde une qualité qui lui est propre et qui le distingue des curares jusqu’ici em- 
ployés puisque l’effet histaminique doit étre, selon M. CHEyMOL,, imputé au curare 


lui-méme. 
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SEANCE DU JEUDI 6 OCTOBRE 1949 


Présidence de M, Robert MONOD 


M. Thalheimer : Mes Chers Collégues, 

Je vais commettre une petite indiscrétion, mais quand on aime bien quel- 
qu’un, il est quelquefois bon de divulguer un secret. J'ai le plaisir de vous annoncer 
que notre Président, M. Robert Monon va étre incessamment titulaire de la Chaire 
de Chirurgie pleuro-pulmonaire 4 la Faculté de Médecine de Paris. Comme nous 
aimons tous notre Président, qui a fondé notre Société, dont il est l’Ame, je pense 
étre votre interpréte 4 tous en lui adressant nos félicitations les plus affectueuses, 
en rappelant l’amitié qui nous attache non seulement au chirurgien, a l’animateur 
de notre Société, mais aussi a l’Homme, au Pére qui, dans des circonstances 
glorieuses et dramatiques, a été touché si cruellement et qui a eu le courage de 
surmonter une telle douleur, et je lui dis combien nous sommes heureux de la 
distinction dont il vient d’étre l'objet. 


M. Robert Monod : Mes chers amis et mon cher ‘THALHEIMER, puisque vous 
avez parlé au nom de tous, je vous dis du fond du cceur combien je suis touche 
des paroles d’affection et de sympathie que vous venez de prononcer. 
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L’ANESTHESIE GENERALE AU TRICHLORETHYLENE 


PAR 


A. WIOT 


Depuis son introduction par HEWER en 1941 dans la pratique anesthésique 
courante, le trichloréthyléne fut largement utilisé en Angleterre pour des types 
d’opérations fort variés. Nous avons nous-méme employé cet agent au cours de 
205 interventions les plus diverses. Cette statistique représente A la fois les anes- 
thésies que nous avons données en Angleterre, 4 Oxford et en France. a Marseille. 

Nous ne rappellerons pas ici les propriétés physiques, chimiques et pharmaco- 
logiques de ce corps. Nous désirons seulement analyser ces anesthésies en les 
groupant en plusieurs catégories et tirer quelques conclusions de cette analyse. 

Nous nous sommes servi pour son administration de l'appareil de Boyle. 

Notre premier groupe comprend 8g interventions siégeant soit surles membres. 
soit sur les parois thoracique et abdominale. ‘Toutes furent des interventions de 
courte durée dont l’incision d’abcés en est le type. Ce premier groupe se décompose 
comme suit : 78 panaris, 2 circoncisions, 3 abcés du périnée, 1 abcés avillaire, 
I suture périnéale, 2 biopsies cutanées. Nous ne saurions trop mettre en évidence 
les avantages que représente l'utilisation du trichloréthyléne dans ce type dinter- 
ventions. La période d’induction est rapide. L’analgésie est excellente avec de 
faibles doses. Le réveii est rapide et agréable. Les vomissements sont rares. 

Notre deuxiéme groupe comprend une série d’interventions de plus longue 
durée, portant sur l’abdomen inférieur et la région inguinale et pour lesquelles le 
relachement musculaire abdominal n'est pas nécessaire. Il comprend : 7 hernies 
inguinales, 4 exstrophies vésicales, 4 ectopies testiculaires. Nous retrouvons ici 
les mémes avantages que précédemment. 

Le troisiéme groupe comprend des interventions orthopédiques : IS greffes 
vertébrales, 14 réductions sanglantes de luxation congénitale de la hanche, 
Il réductions de fracture fermée du bras, 21 interventions diverses. Ces inter- 
ventions sont, on le voit, plus longues et plus choquantes. Mais aucune d’elles 
n'a nécessité un relachement musculaire supérieur a celui donné habituellement, 
méme si l’on utilise seulement une faible concentration de vapeurs anesthésiques. 
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Les 11 cas de fracture du bras représentent des cas simples ayant cependant 
nécessité un controdle radiologique. 

Vingt anesthésies pour appendicite chronique forment notre quatriéme groupe. 
Nous fames souvent obligé, au cours de ces interventions, d’obtenir un degré 
de relachement musculaire plus important en ajoutant de l’éther a doses 
variables. Nous pensons que c’est la seule intervention intra abdominale oti le 
Triléne avec un peu d’éther puisse étre utilisé sans inconvénients pour le malade 
ou le chirurgien. 

Le cinquiéme et dernier groupe comprend des interventions portant sur la 
téte, la face et le cou. 

Dans la majorité de ces derniers cas nous avons pratiqué une intubation 
endotrachéale. Celle-ci fut réalisée de la facgon suivante. Injection de Pentothal, 
cocainisation du larynx. Nouvelle injection de Pentothal. Intubation. 

Cette série comprend une fracture du nez, 1 bec-de-liévre, 2 cesophagoscopies, 
12 mastoidectomies, 2 évidements latéro-nasal, 7 fénestrations. L,’utilisation du 
Triléne nous fut particuliérement précieuse dans ce dernier type d’opérations dont 
la durée fut au minimum 3 heures, au maximum 5 h. 30. Méme aprés une aussi 
longue période nos malades quittaient la salle d’opération en ouvrant les yeux 
quand on le leur demandait. 

Il faut ajouter aussi 5 thymectomies 4 propos desquelles nous reviendrons 

‘dans une autre communication, ainsi que 8 interventions craniennes comprenant 
4 topectomies. C'est surtout dans les interventions craniennes que le Triléne semble 
intéressant. BRITTAIN a publié sur ce sujet un excellent article et nous ne pouvons 
que reprendre ses conclusions : absence d’effets toxiques, de nausées, de vomisse- 
ments, absence aussi de toute dépression respiratoire et d’cedéme cérébral. Dimi- 
nution du saignement. Enfin, il est possible d’utiliser le bistouri électrique sans 
crainte d’explosion. 

Les conclusions que nous pouvons tirer de ces anesthésies sont les sui- 
vantes. 

Avec le ‘Triléne l’induction est douce et rapide, car il n'est pas irritant pour 
le tractus respiratoire. 

Il n’est pas inflammable. C’est 1a, pensons-nous, un avantage incomparable. 
Il est trés économique, bien qu’étant utilisé en circuit demi-fermé. I] procure une 
bonne analgésie avec le minimum de désagréments pour le malade. En effet, 
méme aprés de longues heures d’anesthésie, le réveil est rapide, les vomissements 
trés rares. Bien que des cas d’ictére aient été signalés, nous n’en avons jamais 
observe. 

Les désavantages sont malheureusement importants. Le principal est l’ab- 
sence de relachement musculaire. Si l’on cherche a obtenir ce dernier en « poussant » 
l’anesthésie, on observe rapidement de la tachypnée, avec parfois des arythmies. 
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iiien que BARNES et IvEs aient trouvé celles-ci fréquentes, nous ne les avons 
jamais constatées. 

Il faut rappeler que l'utilisation de l’adrénaline pendant l’anesthésie peut 
donner lieu a de la fibrillation ventriculaire. On ne peut utiliser, on le sait, le 
‘Triléne en circuit fermé — mais seulement en demi-fermé. Il faut de ce fait 
recourir a une grande quantité de protoxyde d’azote et d’oxygéne. 

En conclusion nous pouvons dire que les anesthésies pour opérations de 
courte durée, telles que incision de panaris ou d’abcés, les anesthésies pour inter- 
ventions plus longues mais ne nécessitant qu’une analgésie, greffe vertébrale par 
exemple, ainsi que les interventions comportant l'emploi du bistouri électrique, 
en particulier en O.-R.-L. et en neuro-chrirurgie, nous paraissent étre le type 
d’anesthésie ott le Triléne trouve sa meilleure indication. 


M. Boureau : Cette communication sur l’anesthésie générale au trichloréthy- 
léne est surtout un exposé des indications de cet anesthésique et il y a lieu de noter 
que ces indications se rapportent en fait 4 des interventions mineures, ou bien a 
des interventions plus importantes en qualité ou en durée, mais ott le trichloréthy- 
léne doit étre complété par de 1’éther, du protoxyde d’azote ou du Pentothal. J'ai 
l'impression que M. Wror n’a pas suffisamment insisté sur le pouvoir anesthésique 
trés faible du trichloréthyléne ; et il n’a pas du tout parlé de ses dangers. Il me 
semble important de marquer l’accent sur ces deux points car cet anesthésique est 
encore trés peu connu dans notre pays et la méconnaissance de ses dangers peut 
étre a l’origine d’accidents graves, immédiats ou tardifs. 

Je n'ai pas l’expérience de M. Wior en cette matiére mais j’en parle précisé- 
ment pour avoir utilisé le trichloréthyléne sans étre suffisamment informé de ses 
dangers, 4 une époque ou la littérature était encore trés pauvre en détails concer- 
nant l'utilisation clinique de ce produit. Aussi ai-je commis sans le vouloir une 
grave erreur en recherchant, pour des interventions abdominales ot le trichloréthy- 
léne était utilisé comme seul anesthésique, un relachement musculaire qu'il était 
incapable de procurer. Non seulement ces anesthésies ont été de mauvaise qualité 
mais j'ai observé des troubles respiratoires importants et des modifications inquié- 
tantes du rythme cardiaque ; il va sans dire que j'ai conservé la plus facheuse 
impression de ces premiers: essais. 

Certes, j'avais tort en l'utilisant de cette fagon, mais 4 entendre les commu- 
nications faites aujourd’hui, on aurait tendance 4 s’imaginer qu’il est un anesthé- 
sique anodin susceptible d’étre manié sans danger par n'importe qui. C’est d’ailleurs 
un état d’esprit assez général de la part de ceux qui connaissent parfaitement le 
maniement d’un produit ou d’un appareil, d’insister sur les qualités ou les avan- 
tages et de passer sous silence les défauts et les inconvénients. Mon intervention n’a 
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d’autre but que de souligner ces points faibles pour les avoir constatés moi-méme a 
mes dépens. 


En dehors d’une grande expérience du produit que la plupart d’entre nous 
n'ont pas, aucun des signes d’anesthésie auxquels nous sommes habitués ne permet 
de préciser le stade a ne pas dépasser, sinon l’existence de signes toxiques respira- 
toires ou circulatoires. N’est-ce pas déja 1a une condition assez déplaisante ? 

Par ailleurs, je me demande si un anesthésique aussi toxique a doses élevées 
est vraiment si anodin a faibles doses ? On pourrait aussi se demander out est l’in- 
térét d'un anesthésique — qui d’ailleurs est plutot un analgésique — si, dés qu'on 
sort de la petite chirurgie, il faut lui adjoindre de 1’éther, du protoxyde d’azote ou 
du Pentothal. Enfin, n’oublions pas les intoxications qui ont été signalées dans 
l'utilisation industrielle du produit. 

Je ne voudrais pas me poser en ennemi du trichloréthyléne, dont je n’ai 
qu'une trés faible expérience, mais je crois utile de signaler les erreurs que j'ai 
conunises, simplement pour mettre en garde ceux qui n’en ont aucune expérience © 
contre une utilisation abusive de ce nouvel anesthésique. Je suis certain qu’entre 
les mains de M. Wior le trichloréthyléne est sans danger parce qu’il en connait 
parfaitement le maniement, mais je crois qu'il nécessite un apprentissage trés soi- 
gneux pour etre donné correctement. 
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L’ANESTHESIE GENERALE AU TRICHLORETHYLENE 
EN CHIRURGIE THORACIQUE MINEURE 


PAR 


Georges BEDARD 


A la séance du 13 janvier 1949, M. JAcouorT vous a présenté un court rapport 
sur le sujet que je traite aujourd'hui. I] ne s’agissait dans mon esprit que d'une 
note préliminaire. Depuis cette date, j'ai fait de nombreuses observations nou- 
velles et voici a l'heure actuelle mon opinion sur ce mode d’anesthésie. 

Le probléme de l’anesthésie en chirurgie thoracique majeure (thoracotomies 
a plévre ouverte) peut étre considéré aujourd’hui comme correctement résolu par 
l'usage de l’éther ou du cyclopropane en circuit fermé. 

Il n’en va pas de méme pour les autres interventions ot la coagulation élec- 
trique est nécessaire, qu’il s’agisse de la chirurgie de la tuberculose et notamment 
du pneumothorax extra-pleural, ou du traitement des cavités chroniques avec 
fistules bronchiques, par pleurectomie, ou des opérations de comblement de vastes 
évidements pulmonaires aprés pleurectomie. 

Ians ces circonstances, la vaste cavité a peu prés close que constitue le décolle- 
ment extra-pleural peut permettre, dans certains cas, la constitution d’un mélange 
parfaitement explosif, si l’on emploie 1’éther ou le cyclopropane. Le danger est 
bien plus évident encore en cas de communication broncho-pleurale. 

Or, les autres anesthésiques qui ne présentent pas ce risque d’explosion, tels 
que le protoxyde d’azote ou le Pentothal, sont en pareil cas peu satisfaisants. 
Leur défaut commun est de diminuer considérablement l’oxygénation, absolument 
essentielle en chirurgie thoracique, surtout dans les indications limites ot le champ 
de I'hématose est trés réduit. Le protoxyde d’azote employé seul est insuffisant 
pour procurer une bonne narcose et surtout il nécessite une réduction importante 
du taux d’oxygéne dans le mélange, qui est génératrice d’anoxémie. 

Quant au Pentothal et autres barbituriques, ils doivent étre employes a des 
doses assez élevées, étant donné qu'il s’agit souvent d’opérations dont la durée 
atteint fréquemment deux heures ; de plus, ce sont des dépresseurs respiratoires, 
et ils peuvent exposer a un réveil tardif qui n’est pas souhaitable dans cette chi- 
Turgie. 
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Ces difficultés (sous-oxygénation et trop fortes doses de barbiturique) pour- 
raient peut-étre étre tournées en utilisant conjointement le protoxyde d’azote 
et le Pentothal, mais il m’a paru que l’emploi du trichloréthyléne donnait de si 
bons résultats, que son utilisation le rendait préférable aux autres agents anesthe- 
siques. 

En ce qui concerne l’anesthésie locale, pratiquement seule utilis¢ée encore a 
Vheure actuelle, chaque fois que I’hémostase électrique apparait nécessaire, je 
crois qu'elle doit étre abandonnée. Ses inconvénients sont en effet multiples et 
reconnus, mais acceptés faute de mieux : angoisse et inconfort du malade et bien 
souvent du chirurgien ; douleur due a l’irrégularité ou a l’infidélité de l’analgésie, 
impossibilité d’effectuer des décollements difficiles, trés grande difficulté pour 
supprimer complétement la sensibilité vagale dans le pneumothorax extra-pleural. 
Or, il est indéniable que l’angoisse, l’inconfort et la douleur, représentent des éle- 
ments indésirables au cours des interventions de longue durée, car ils peuvent 
jouer immédiatement ou tardivement un role néfaste au cours des suites opéra- 
toires. De plus, l’anesthésie locale a un autre défaut, qui n’est pas minime, c'est 
qu'elle limite le chirurgien dans la durée, c’est-a-dire dans lecontrole hémostatique, 
l’extension et la minutie de l’acte opératoire. 

J’ai eu connaissance du trichloréthyléne au cours d’un voyage en Angleterre, 
en le voyant employer sur une grande échelle dans un hopital de chirurgie plastique. 
Il est utilisé dans ce pays depuis 1941 4 la suite des publications de LANGTON 
HEWER, mais il ne parait pas avoir jamais été essayé couramment en chirurgie 


thoracique. Il est vrai que le pneumothorax extra-pleural est trés peu pratique 
en Angleterre et que c'est surtout pour cette intervention que le trichloréthyléne 
nous parait rendre les plus grands services. 

En effet, 4 la description des propriétés chimiques et anesthésiques du_ tri- 
chloréthyléne, il m’est apparu qu'il devait s’adapter exactement aux contingences 
du pneumothorax extra-pleural et aussi du pneumothorax extra-périosté et de la 
thoracoplastie. 


Voici quelque peu résumées, les principales propriétés chimiques et anesthésiques du trichlor- 
éthylene qui est commercialisé en Angleterre sous le nom de Trilene (1). 

Elles sont tirées notamment du livre de J. A. LEE et dun article de Gordon OSTLERE paru 
dans le British Medical Journal. La formule chimique du trichloréthyléne est : CH CCP 
résultant du remplacement de trois atomes d’hydrogéne par trois atomes de chlore dans la formule 
de Péthyléne. Les caractéres chimiques sont voisins de ceux du chloroforme, notamment en ce qui 
concerne l’odeur, assez agréable, l’ininflammabilité qui est absolue dans les conditions (utili- 
sation, la volatilité qui est faible, le point d’ébullition étant de — 87° centigrades. Le poids 
spécifique a 15° © est de 1,47, la densité des vapeurs par rapport a lair est de 4,53. C'est un 
corps chimiquement neutre qui est stabilisé par addition de thymol (0,01 °,,) et conserve dans 


(1) Préparé par la Firme « [Imperial Chemical Ltd », 89 Oxtord Street, Manchester I. 
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des flacons de verre opaque pour é€viter la décomposition par la lumiere. I] est décomposé par la 
ialeur, notamment au contact de la chaux sodée, donnant des produits toxiques, tel que le di- 
cnloracétyléne ; c’est pourquoi il ne doit jamais étre utilisé en circuit fermé. 

Voici quels sont les effets du trichloréthyléne sur les différents organes. 

Action nulle sur le foie, le rein, le tube digestif (vomissement post-opératoire exceptionnel). 
Sur le systéme cardio-vasculaire on peut enregistrer les effets suivants : il agit peu sur la pression 
artérielle ; certains auteurs anglais auraient constaté que le suintement hémorragique serait 
duninué, ce qui n’est pas sans intérét au cours d’un extra-pleural. Pour ma part, n’ayant jamais 
utilisé que du Triléne, je manque d’éléments de comparaison. 

Par contre, le Triléne agit sur le rythme cardiaque, en déterminant des arythmies qui ont 
été étudiées par électrocardiographie per-opératoire. Elles apparaissent soit au début de l’anestheé- 
sic. elles sont alors transitoires et n’ont aucune signification toxique, soit plus tard, caractérisées 
alors par un pouls bi-géminé ou rapide. Expérimentalement, une injection d’adrénaline peut alors 
déterminer une fibrillation ventriculaire mortelle. Toutefois, il convient de dire que ces arythmies 
ne se manifestent qu’a la suite d’importants surdosages. 

Personnellement, sur 100 anesthésies, je n’en ai pas vu une, mais je crois qu’il faut constam- 
ment surveiller le pouls pour cesser, le cas échéant, ’administration de Triléne. I] apparait done 
préférable de ne pas soumettre a cette anesthésie des malades présentant des troubles du rythme 
cardiaque. 

En ce qui concerne l’appareil respiratoire, les vapeurs du trichloréthyléne n’étant pas irri- 
tantes, il ne provoque pas de sécrétions bronchiques, et on peut opérer sans ennui des malades 
expectorant abondamment. I] ne prédispose pas au spasme laryngé et on a signalé des cas d’arrét 
respiratoire brusque sans tachypnée préalable, qui seraient dus & un surdosage et céderaient a 
une bonne ventilation pulmonaire artificielle. Nous n’avons pas eu encore de semblables accidents. 
Par contre, nous avons vu a plusieurs reprises des respirations trés accélérées (10 °, environ). 

Le rythme respiratoire moyen avec du Triléne correctement donné varie entre 25 et 30 respi- 


rations a la minute. Dans certains cas ce rythme peut s’accélérer et peut arriver jusqu’a 50 et 
meme 60, Cela est du le plus souvent 4 un surdosage ; il suffit de cesserl’administration du Trilene 
et la tachypnée céde ; on confie alors au protoxyde d’azote le soin de maintenir l’anesthésie qui 
redevient satisfaisante. 


I] peut arriver que, méme correctement donné, le Triléne entraine une tachypnée ; dans 
ce cas la conduite & tenir est la méme qu’en cas de surdosage. D’ailleurs la tachypnée, qui est 
le plus souvent transitoire, n’est pas foreément génante pour le chirurgien ; elle est) toujours 
compatible avec un certain degré d’affaissement pulmonaire, tandis que locelusion glottique, 
lige 4 une anesthésie insuffisante, entraine un arrét respiratoire avec expansion pulmonaire 
qui empéche toute manceuvre opératoire. 

I’action du trichloréthyléne sur le systéme nerveux a été bien étudiée par certains auteurs 
anglais qui ont publié quelques rares observations de convulsions semblables 4 celles qui peuvent 
se produire au cours d’anesthésies profondes 2 l’éther. On a signalé aussi quelques cas de paralysie 
transitoire ou définitive de certains nerfs craniens, notamment les 5° et 7° paires. Ces accidents 
se sont surtout produits au début de l'utilisation du Trilene comme anesthésique, par certains 
spécialistes qui l’employaient en circuit fermé, et ils étaient dus 4 des intoxications par le dichlor- 
acétylene, produit de décomposition du Triléne par la chaleur. 

Le réveil est le plus souvent rapide, la durée du sommeil post-opératoire n’excéde pas une 
heure, les réflexes palpébraux et glottiques sont récupérés sur la table dés la fin de l'intervention, 
ainsi que le réflexe tussigéne trés important en chirurgie thoracique. Le retour de la conscience 
se fait trés vite, et dans certains cas particuli¢rement spectaculaires, le malade répond aux ques- 
tions qu’on lui pose, alors qu’il est encore sur la table d’opération. J’ai méme vu une fois le malade 
sasseoir tout seul derriére l’écran de l'appareil de radioscopie, quelques minutes aprés la fin de 
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intervention. La céphalée post-anesthésique est rare ; sur 100 cas nous ne l’avons rencontrée 
que deux fois et sa durée n’a pas excédé une dizaine d’heures. 

Si l’on envisage l’action du trichloréthyléne sur le systeéme musculaire, on se rend compte 
trés rapidement que cet anesthésique n’étant pas trés puissant, le relachement musculaire obtenu 
n’est pas de trés bonne qualité. I] est inutile d’augmenter la concentration des vapeurs pour 
Vobtenir, car on risquerait d’avoir un surdosage entrainant de la tachypnée. D’ailleurs, en chirur- 
gie thoracique mineure cet inconvénient ne s’est pas révélé trés génant pour l’opérateur. De 
toute facon, s’il était désirable, on pourrait l’obtenir en utilisant un curarisant. 

Enfin, le Triléne n’a aucune action importante sur les divers composants du sang. Nous 
n’avons jamais noté d’élévation importante du taux de l’urée sanguine. L’élimination est lente 
du fait de la faible volatilité du produit, et le secret d’une bonne anesthésie réside dans le fait 
qu’on n’administre 4 la demande que de faibles quantités de cet agent : en moyenne 15 4 20 gr. 
suffisent pour une anesthésie de deux heures. 

Nous allons maintenant décrire notre technique d’anesthésie au trichlor- 
éthyléne. Il existe plusieurs méthodes d’administration de cet agent. 

La méthode ouverte au goutte-a-goutte est trés peu pratiquée du fait de la 
faible volatilité du Triléne. 

La méthode de la dose unique ne convient que chez les enfants et pour les 
interventions de courte durée telles que l’amygdalectomie. J’ai personnellement 
endormi quelques enfants pour cette intervention, mais en méthode semi-close, 
les anesthésies ont été de trés bonne qualité avec une bonne insensibilisation, 
persistance du réflexe laryngé et réveil rapide. Je crois qu'il y aurait intérét a étu- 
dier ce mode d’anesthésie en ce qui concerne ce genre d’intervention, car on doit 
obtenir de trés bons résultats. Je n’ai pas suffisamment de cas 4 rapporter pour 
avoir une opinion valable, mais je pense que le Triléne peut trouver un champ 
d’application trés important en oto-rhino-laryngologie, ot la résolution muscu- 
laire n’est pas toujours demandée. 

Ia méthode du « Draw over » n’est utilisable qu’avec l’appareil de MARRET’. 
que je n’ai pas employé; elle est trés en vogue en Angleterre, et se rapproche 
beaucoup de la méthode semi-close dont j’ai constamment fait usage. 

L’appareillage comporte deux mano-détendeurs, débit-métres. Un pour le 
protoxyde, l’autre pour l’oxygéne ; un flacon pour la vaporisation du Triléne, 
un ballon avec valve expiratrice de MAGI, et un masque. Au début j'ai utilisé 
le systéme du flacon 4 barbottage, ensuite je me suis servi de la bouteille a éther 
de l’appareil de Bovie. Le débit des gaz est d’environ 21. a 2 1., 5, minute pour 
l’oxygéne et 3 4 41., 5 / minute pour le protoxyde d’azote. 

A l'inspiration le malade inhale les gaz et les vapeurs contenus dans le ballon ; 
a l’expiration, une partie du mélange va 4 l’extérieur en passant a travers la valve 
expiratrice, l’autre partie revenant dans le ballon. On a ainsi un rebreathing par- 
tiel qui maintient un taux convenable de CO?, taux qui peut étre augmenté ou 
diminué selon les besoins en augmentant ou diminuant soit la tension du ressort 
de la valve, soit le débit des gaz. 


‘ 
yf / j 


— 


Approximativement on obtient des concentrations d’oxygéne allant de 30 a 
50’), ce qui est important pour des malades ayant unecapacité pulmonairesouvent 
trés réduite. L’administration du Triléne se fait 4 la demande. Lasurveillance de 
la respiration, du pouls et des signes habituels de l’anesthésie, seront les meilleurs 
guides pour savoir quand, comment et combien de temps il faut donner du Triléne. 
Il y a 1a une question d’habitude et au début on tatonnera toujours un peu, mais 
on doit arriver trés vite 4 connaitre la quantité de Triléne nécessaire A une bonne 
anesthésie. 

Ces régles générales d’administration étant données, vovons maintenant 
quelques points particuliers de la technique. 

Tout d’abord la prémédication. Elle ne différe pas des prémédications habi- 
tuelles, et nous avons utilisé soit Pantopon-scopolamine, soit Pantopon-atropine 
ou morphine-atropine, selon les régles habituelles. 

En ce qui concerne l’induction, habituellement j’utilise le Nesdonal qui est 
trés agréable a la fois pour le malade et pour l’anesthésiste. Je laisse la seringue a 
demeure avec un sérum physiologique qui entretient la perméabilité de l’aiguille 
grace a un robinet a trois voies. Je garde ainsi du Nesdonal en réserve pour les 
débuts de l’anesthésie et de plus, je peux hydrater convenablement le malade 
pendant l’intervention. Dés qu’il dort, je lui fais respirer le mélange protoxyde 
d’azote-oxygéne-Triléne, jusqu’a ce que j’obtienne la profondeur voulue d’anes- 
thésie ; 4 ce moment-la je ne donne que protoxyde-oxygéne, renouvelant l’apport 
de Triléne selon les besoins. Il m’est arrivé de commencer l’anesthésie sans Nesdo- 
nal, c’est moins pratique mais tout aussi réalisable, le malade s’endormant assez 
vite. J’ai aussi, dans trois cas, administré uniquement Triléne-oxygéne ; l’anes- 
thésie est plus délicate mais a été chaque fois trés satisfaisante. 

La meilleure technique consiste 4 remplacer la canule pharyngée habituelle, 
suffisante dans la plupart des cas, par un tube endo-trachéal, que l’on passe a 
l'aveugle par voie nasale, dés que Je malade dort. On réalise ainsi un Airway 
parfaitement libre. L’étanchéité étant réalisée soit par un « pack » pharyngé, soit 
par un masque. En cas d’impossibilité on peut aussi bien placer une sonde endo- 
trachéale sous le controle de la vue. La sonde une fois en place, l’anesthésie est 
conduite comme nous l’avons indiqué plus haut. Dans ces cas-la, la sécurité est 
encore plus grande, notamment en ce qui concerne la possibilité d’apparition d'un 
spasme glottique, et la réalisation de la respiration contrdélée, si nécessaire. Si l'on 
utilise un curarisant, il faudra alors intercaler entre le masque et le ballon une 
valve de SALT qui permettra de controler la respiration tout en utilisant la méthode 
semi-close. 

Le maintien de l’anesthésie est uniquement affaire de surveillance et de doigté 
de la part de l’anesthésiste. Les incidents sont rares et en régle générale bénins ; 
toutefois il est bon de connaitre, tout au moins en ce qui concerne le pneumo- 
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thorax extra-pleural, certaines particularités anesthésiques liées aux divers temps 
opératoires. ])’abord, en ce qui concerne la taille des malades et leur poids, nous 
n’avons pas noté de différences remarquables : certains malades pesant entre 
80 et o0 kg. ont été anesthésiés sans difficulté, tandis que d’autres, plus légers, 
nous ont donné quelque peine dans certains"cas. Je crois qu'il s’agit avant tout 
d’une question de difficulté ou de facilité opératoire. 

Si le décollement se fait ais¢ément et sans trop de douleur,l'anesthésie est facile ; 
dans le cas contraire, elle demande une surveillance accrue. On est souvent tenteé. 
lorsque le malade réagit, d’utiliser le Nesdonal gardé en réserve dans la seringue ; 
c’est parfois une bonne chose, parfois une mauvaise. En effet, dans certains cas, 
il suffit de pousser un peu de Nesdonal et on approfondit ainsi le niveau de l’anes- 
thésie et tout rentre dans l’ordre. Dans d’autres cas, le malade réagit par un bruit 
glottique, l’anesthésie étant insuffisante, et si l’on pousse dansla veine du Nesdonal, 
on obtient ainsi un spasme glottique, qui céde toujours mais quiest génant. Je crois 
qu’en pareille occurence, et bien entendu dans les cas ot l'on n’aura pas mis en 
place un tube endo-trachéal, il faut commencer par apprefondir prudemment 
l’anesthésie au Nesdonal, ce qui est évidemment plus rapide et plus facile que d’aug- 
menter la concentration des vapeurs de Triléne, mais si l’on voit quel’on va au- 
devant d’incidents glottiques, il faut abandonner définitivement le barbiturique, 
car on s’expose a chaque réinjection 4 un spasme de la glotte plus ou moins com- 
plet. 

Je crois que le meilleur moyen de remédier a cet incident, si l’on n’a pas de 
tube intratrachéal en place, est encore de faire un ctgr. de morphine intravei- 
neuse a travers le caoutchouce de la perfusion de sérum. 

Les temps a incidents dans le pneumothorax extra-pleural sont : Ja section 
de la céte, le décollement du sommet et de certaines zones particuliérement adhe- 
rentes, qui provoquent de la douleur. Le décollement du médiaslin donne assez 
souvent de la toux, qui est génante, mais disparait trés vite. 

Quels que soient les incidents pouvant survenir en cours d’anesthésie, on peut 
parer a tout, a condition d’avoir un tube en place, car en mettant les choses au 
pire, ce qui ne nous est jamais arrivé, il suffit d’injecter un curarisant et de pra- 
tiquer la respiration contrélée, pour avoir raison de tous les ennuis respiratoires, 
jusques et y compris la tachypnée. 

Pour terminer, il nous reste maintenant a parler des résultats avec cet agent 
anesthésique. En toute objectivité, ils sont dans l'ensemble bons, et je crois qu’il 
s’agit 1a d’une anesthésie 4 employer couramment en chirurgie thoracique mineure. 
J'ai endormi avec ce procédé 100 malades, ce n'est certes pas un trés gros chiffre, 
surtout si on le compare aux 40.000 anesthésies publiées par GORDON OSTLERE, 
mais c’est quand méme un chiffre suffisant pour avoir une opinion valable sur la 
question. 


Aon 


cas, 
nes- 
ruit 
nal, 
ois 
sen 
lent 
Aug- 

au- 
que, 
‘Onl- 


is de 


tion 
dhe- 


USSCZ 


peut 
2S aul 
 pra- 
oires, 


gent 

qu'il 
eure. 
liffre, 
LERE, 
sur la 


— 93 — 


La majorité des anesthésies a été donnée pour la création de pneumothorax 
extra-pleuraux, aprés viennent les thoracoplasties, puis les pneumothorax extra- 
périostés, et enfin on note 1 Schédé, 1 pneumolyse a plévre ouverte et une résec- 
tion partielle pour vaste abcés du poumon déja ouvert. . 

Au cours de cette expérimentation je n'ai eu a déplorer aucun accident grave, 
et je n’ai jamais encore vu ce qu'il est convenu d’appeler une alerte anesthésique. 

J'ai eu au début quelques anesthésies de qualité médiocre et notamment 
quelques cas de tachypnée. Je crois que cela était imputable non a l’anesthésique 
mais a l’anesthésiste qui ne connaissait pas suffisamment la technique. J'ai eu 
aussi quelques anesthésies insuffisantes vers le premier quart de ma série ; elles 
étaient dues au fait que je ré-utilisais du Triléne avant déja servi 
était oxydé et n’endormait pas convenablement. 

Depuis, aprés chaque anesthésie je rejette le Triléne qui reste dans le flacon, 
de fagon a ne pas le mélanger avec du Triléne n’ayant jamais servi. Au fur et a 
mesure du perfectionnement de la technique, j'ai augmenté le pourcentage des 
bonnes anesthésies, certaines d’entre elles étant presque parfaites. 

Dans l'ensemble, je crois que ce mode d’anesthésie est trés intéressant. tout au 
moins en ce qui concerne la chirurgie thoracique mineure, et je pense qu'il mérite 
d'étre utilisé de préférence 4 toutes les autres anesthésies, dans cette branche de 
la chirurgie. En effet, cette anesthésie parait présenter, jusqu’a preuve du con- 
traire, toutes les qualités requises : elle est d’abord agréable, stire et sans danger 
pour le malade ; elle permet au chirurgien de travailler avec toute la tranquillité 
et la minutie désirables ; enfin elle mérite l’intérét des anesthésistes parce que 
trés maniable et sans grande tonicité. 

Kn terminant, je remercierai vivement mon ami le D" Michel BALLivet, 
chirurgien thoracique 4 Nice, qui m’a permis, par sa compréhension et son indul- 
gence lors de mes premiers essais, de mettre au point ce modeste travail qui, je 
l'espére, sera profitable 4 beaucoup de malades. 


ce ‘Triléne 
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M. Ballivet : Je suis trés étonné des critiques faites 4 propos du_trichlor- 
éthyléne, car nous avons fait un assez grand nombre d'anesthésies avec ce produit, 
en chirurgie thoracique. I] nous a semblé absolument parfait pour toute la chirur- 
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gie de la tuberculose pulmonaire, en dehors de l’exérése qui nécessite un circuit 
fermé. Avec le trichloréthyléne, notre expérience porte sur une centaine de cas 
ott nous n’avons jamais observé de signes d’intoxication et notamment jamais de 
troubles cardiaques comme ceux qui ont été étudiés expérimentalement. 

D’autre part, comme on vous l’a dit, il est trés avantageux en chirurgie 
thoracique, du fait de sa réversibilité ; d’un autre coté cet anesthésique étant peu 
puissant et ces interventions ne nécessitant pas de résolution musculaire, les malades 
se réveillent immédiatement, ils sont conscients dés la fin de l’intervention et la 
respiration reprend rapidement. 

Le probléme de l’anesthésie générale en chirurgie thoracique était trés diffi- 
cile a résoudre avant l’introduction du trichloréthyléne qui a le gros avantage de 
ne pas étre inflammable. Le Pentothal provoque une diminution importante de la 
surface respiratoire, d’un autre coté, avec le protoxyde d’azote la quantité d’oxy- 
gene est trés restreinte, tandis qu’avec le trichloréthyléne on peut administrer 
50 d’oxygéne. 


M. Amiot : Je voudrais signaler que le trichloréthyléne, comme tous les com- 
posés halogénés, prédispose a la syncope du type adrénalino-chloroformique. Les 
Américains sont arrivés a la conclusion qu’autant que possible il fallait éliminer 
ces composés halogénés de la pratique. 


M. Kern : Le trichloréthyléne est pour moi un vieil ami, car je l’utilise depuis 
le moment ot: l'on a commencé a l’employer en Angleterre. Je m’en suis également 
servi pendant la bataille de Normandie ; le fait que les unités anglaises de 1’Armée 
de la Libération disposaient de trichloréthyléne est significatif par ce qu'il prouve 
la conviction des Anglais d’avoir affaire 4 un anesthésique utile et non dangereux. 

Pour ma part, je ne pense pas que ce soit un anesthésique 4 employer seul. 
Le trichloréthyléne est avant tout un analgésique, doué en méme temps de pro- 
priétés anesthésiques faibles. Lorsqu’on ne recherche pas uniquement un effet 
analgésique — comme en obstétrique et en dentisterie par exemple — il convient 
de l’associer 4 un autre anesthésique, le protoxyde d’azote ou 1’éther. L,'association 
trichloréthyléne -protoxyde d’azote, association de deux anesthésiques faibles, pa- 
trait logique. Mais on peut se demander quel intérét il peut vy avoir 4 adjoindre le 
trichloréthyléne a 1’éther, anesthésique puissant. Cet intérét est réel dans les opée- 
rations abdominales : n’étant pas capable lui-méme de procurer un bon relache- 
ment musculaire, le trichloréthyléne permet de maintenir la résolution musculaire 
procurée par l’éther ; l’administration de ce dernier anesthésique peut ainsi étre 
arrétée ou réduite a un minimum pendant de trés longues périodes au cours d’une 
opération abdominale longue. Cet avantage du trichloréthyléne, trés appréciable 
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il y a quelques années, a évidemment beaucoup perdu de sa valeur depuis l’intro- 
duction du curare en anesthésie. 


Je ne suis pas partisan de l'emploi du trichloréthyléne en chirurgie thoracique. 
Si, pour certaines interventions, on peut parler de chirurgie thoracique mineure, 
on n’a pas le droit de considérer que pour ces cas l’anesthésie est également mi- 
neure. J’estime qu’en chirurgie thoracique toute anesthésie générale est majeure 
ou peut le devenir a n’importe quel moment. J’ai apporté a cette tribune un cas 
oti j'avais employé le trichloréthyléne au cours d’une anesthésie générale impro- 
visée, pour la création d’un pneumothorax extra-pleural, commencée sous-anesthé- 
sie locale. J’avais eu alors de trés grosses difficultés au cours de cette anesthésie. 
L institution de la respiration controlée devint soudainement nécessaire et je fus 
obligé de la pratiquer sans absorption du gaz carbonique, afin d’éviter le danger 
de la formation d’un produit toxique par combinaison du trichloréthyléne avec la 
chaux sodée. 

Actuellement je me sers volontiers du trichloréthyléne lorsque, pour une opé- 
ration autre qu’abdominale, je ne peux disposer d’une veine pour la faire sous 
Pentothal. C’est notamment le cas pour de nombreuses interventions chez l’en- 
fant, chez lequel on obtient de trés bonnes anesthésies avec l'association trichlor- 
éthyléne-protoxyde d’azote-oxygéne, en circuit demi-ouvert. 


M. Jacquot : Je pourrais chicaner amicalement M. BEDARD qui nous a dit 
que le trichloréthyléne est un anesthésique sans danger ou a peu prés. Je n’en 
connais pas encore et, pour ma part, je crois imprudent de dire qu’un anesthe- 
sique est sans danger, d’autant plus que, dans la littérature on nous a signalé pas 
mal de défauts importants. 

M. AmioT, si je l'ai bien compris, attribue aux Américains des travaux signa- 
lant les dangers des composés halogénés qui prédisposent aux syncopes du type 
adrénalino-chloroformique. Je ne puis laisser passer cette affirmation sans indiquer 
que notre Collégue, M. le doven HERMANN de Lyon, nous a envoyée il y a deja long- 
temps un trés intéressant article paru dans notre Revue (t. 5, n° 1, p. I, 1939) 
dans lequel il relate qu’on peut produire, avec 15 composés halogénés, une syncope 
de ce type. Je crois qu'il serait injuste de retirer 4 M. HERMANN la paternité de 
cette affirmation, si elle lui est réellement acquise. 


M. Amiot : Si mes souvenirs sont exacts, ce sont les Américains qui ont parle 
de cette prédisposition 4 la syncope du type chloroformique. 


M. Jacquot : C'est un point qu’il sera facile d’élucider. 
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L’ANESTHESIE GENERALE POUR THYMECTOMIE 


PAR 


A. WIOT 


Nous avons donné récemment cing anesthésies générales pour des enfants du 
sexe male. 

L’un était agé de 7 ans, deux de 8, un de 9, un de Io ans. 

La thymectomie était l’opération proposée. 

Ces thymectomies ayant été pratiquées pour des myopathies, nous passerons 
rapidement en revue les symptoOmes de cette maladie les plus importants pour 
nous, puis nous dirons quelques mots de la technique chirurgicale employee. 
Nous parlerons enfin et discuterons de la technique anesthésique. 

C’est au travail de Lucien Rovguis dans l’Encyclopédie médico-chirurgicale 
que nous nous adresserons pour la premiére partie de notre sujet. 

Laffaiblissement musculaire est un symptome qui nous parait particuli¢re- 
ment important. Bien que localisé souvent a la ceinture scapulaire ou pelvienne, 
il peut atteindre les muscles de la langue, du pharynx, du larynx, de l’abdomen. 
L'importance de cet affaiblissement est variable. Des muscles apparemment sains 
peuvent étre atteints. Le myocarde est de ceux-la. Les troubles végétatifs, acro- 
cvanose, refroidissement des extrémités, troubles de la sudation sont également 
a retenir, de méme que les troubles endocriniens, tels que symptomes thyroidiens, 
abaissement du métabolisme de base, de 14,5 °, en moyenne, syndromes endocri- 
niens complexes, thyro-hypophysaire ou surréno-testiculaire. 

Au point de vue technique opératoire, plusieurs faits sont a noter. La téte 
de l'enfant fut placée en hyperextension avec un billot sous les épaules. L’incision 
est transversale, sus-sternale. Le manubrium fut sectionné longitudinalement 
sur un ou deux centimétres. Une partie de la dissection avait lieu a 1l’intérieur 
de la cavité thoracique. 

La technique anesthésique fut la suivante. Prémédication : 1 2 milligramme 
d’atropine. Dans trois cas nous avons commencé l’anesthésie par une injection 
intraveineuse de Pentothal (0 gr. 10, 0 gr. 15 et 0 gr. 20) suivie par du chlorure 
d’éthyle et éther a la compresse. Dans les deux autres cas nous avons conimenceé 
directement par du chlorure d’éthyle. Lorsque l'enfant fut suffisaniment anes- 
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thesié, nous avons pratiqué une intubation sous vision directe avec le laryngoscope 
de MACINTOSH et tube de MAGILL (n° 5, n° 7, n° 7, n° 8, n° 8). L’anesthésie fut 
poursuivie au protoxyde d’azote-oxygéne-Triléne avec l'appareil de BoyLe. 
L’enfant était réveillé en fin d’intervention. 

Les suites opératoires furent normales, sauf dans un cas oti l’on constata 
radiologiquement le soir méme l’existence d'un pneumothorax total gauche avec 
atélectasie compléte du poumon. II parait intéressant de noter que nous n’avons 
a aucun moment constaté la présence de symptomes qui auraient pu nous révéler 
l’existence de la perforation pleurale. Le poumon revint par la suite facilement a la 
parol. 

Nous n’avons pas pratiqué d’injection de morphine dans la prémédication, 
car, d'une part, nous ne connaissions pas les réactions de ces malades 4 une telle 
injection, méme a faibles doses, et, d’autre part, nous désirions par-dessus tout 
avoir un centre respiratoire intact. 

Si dans deux cas nous n’avons pas pratiqué d’injection de Pentothal, c'est 
que l’abondance du tissu graisseux sous-cutané nous en a empéché. Nous recon- 
naissons que dans ces cas il etit été possible de commencer l’anesthésie par beau- 
coup d’autres procédés. Cependant, si nous avons choisi le ndétre, c’est parce que 
nous pensons connaitre mieux la marche de l’anesthésie avec cet agent, le chlorure 
d’éthyle, suivant en cela les principes que nous a enseignés notre maitre, M. le 
Pr MaAcINTOSH. Nous signalerons que nous avons atteint trés rapidement le degré 
d’anesthésie voulu pour pratiquer notre intubation en toute tranquillité. A notre 
avis, ces malades ne demandent qu'une trés faible concentration d’anesthésique. 
Nous ne savons cependant pas s’il faut rattacher ce fait a l’affaiblissement mus- 
culaire pré-existant ou a la diminution du métabolisme de base ou a quelque autre 
facteur. La position de la téte et la proximité du champ opératoire furent les 
deux raisons qui motivérent notre intubation. Nous pensons cependant qu'il eut 
été fort possible de ne pas utiliser cette technique. 

Nous avons employé le circuit demi-fermé avec le Boyle, de préférence au 
circuit fermé, car, d’tune part, nous pensons que ce dernier aurait pu offrir une trop 
grande résistance a cause de l'état musculaire des sujets et, d’autre part, nous 
désirions employer du Triléne qui permet l'utilisation du bistouri électrique. 

Ktant donné l’'age des opérés, la position utilisée pendant l’opération, et aussi 
la technique opératoire, l’anesthésie locale ne nous a pas paru indiquée. 

En conclusion nous dirons que, si la technique anesthésique que nous avons 
utilisée a donné entre nos mains de bons résultats, nous n’avons nullement 1’in- 
tention de la considérer comme une méthode qu'il faille suivre de fagon systéma- 


tique. Nous pensons, au contraire, qu’elle ne peut donner lieu qu’a de fertiles dis- 
cussions. 
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M. Kern : A l’annonce de cette communication sur la thymectomie, j'ai con- 
sulté mes fiches et je n’ai trouvé que quatre observations, ce qui est évidemment 
trop peu pour permettre une conclusion quelconque. Ce qui m’a frappé en exami- 
nant ces observations, prises 4 des époques trés différentes, c'est le fait que la tecl:- 
nique que j’avais employée fut différente dans les quatre cas. 

Pendant longtemps je pensais qu’aucune anesthésie pour une opération dans 
la région cervicale ne devait étre faite sous anesthésie barbiturique. Aussi le 
premier cas fut-il pratiqué sous protoxyde-éther, le deuxiéme sous cyclopropane. 

Mais depuis, en tenant compte du fait que des milliers d’intubations trachéales 
— et la trachée se trouve bien dans la région cervicale — ont pu étre faites sous 
Pentothal seul, sans aucun accident, j’ai révisé ma position. Avec Hupon de Qué- 
bec, qui a publié récemment une série de 1500 thyroidectomies pratiquées sans 
incident sous anesthésie au Pentothal, je pense que les barbituriques ne sont 
contre-indiqués dans les opérations sur le cou que lorsqu’il y a infection ou com- 
pression locale par un hématome récent. Aussi, mes deux derniers cas ont-ils ¢té 
faits, le premier sous Pentothal-protoxyde d’azote, le deuxiéme sous Pentothal- 
protoxyde d’azote-curare. 

L intubation trachéale a été pratiquée dans les quatre cas. 

Pour mes observations, l’indication chirurgicale de la thymectomie ne fut pas 
la méme que dans les cas apportés par M. Wiort. II s’agissait d’adultes atteints de 
rhumatisme chronique et ankylosant. 
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DEFAILLANCE DU CCEUR PERIPHERIQUE 


Un signe clinique aidant a son diagnostic 


PAR 


J. CARRE 


Nous savons que, pour éviter l’apparition du choc opératoire, il est nécessaire 
de maintenir dans les limites physiologiques le fonctionnement de la respiration, 
de la circulation centrale et de la circulation périphérique, afin d’assurer une bonne 
oxygénation des tissus. L’état du « coeur périphérique » a une importance toute 
particuliére dans la respiration cellulaire. Or, si nous pouvons a chaque instant 
nous assurer de l'état de la respiration et de la circulation, il est difficile de sur- 
veiller le coeur périphérique et d’établir un diagnostic précoce de sa défaillance. 
Nous croyons pouvoir faciliter ce diagnostic grace au signe clinique que nous 
allons décrire. 

Lorsque, par une compression de quelques secondes, nous chassons le sang 
de la face palmaire des extrémités digitales, nous voyons apparaitre a la levée de la 
compression une trace blanche. A l'état normal, la circulation se rétablit instan- 
tanément et, en moins d’une seconde, les tissus ont repris une coloration normale. 

in cas de choc, le temps de rétablissement de l’irrigation sanguine est allongé. 
Dans les états de choc moyen, ce temps de recoloration est d’environ quatre 
secondes. Dans les cas graves, il peut atteindre huit secondes. Au dela, il nous a 
paru coincider avec les choes irréversibles. 

A toute amélioration de l'état de choc correspond un raccourcissement de 
ce temps et, réciproquement, a toute aggravation correspond un allongement. 

Le refroidissement par le milieu extérieur provoque le méme phénoméne ; 
il faut savoir éliminer cette cause d’erreur. La suroxygénation combat rapidement 
et etlicacement ce trouble de la circulation périphérique quand le choc reste 
réversible. 

Ce signe, particuligrement net et précoce au niveau des extrémités digitales, 
lest moins en d’autres régions. Pour l’anesthésiste, il sera plus facile 4 observer 
au niveau du front ; mais en ce point, il sera moins précis. 

Il conviendrait d’étudier la physiopathologie de ce trouble périphérique. 
Avant méme d’avoir commencé cette étude, nous avons pensé qu'il était utile 
de décrire ce signe qui est l’indice certain d’un état de choc et qui nous a paru, 
dans sa simplicité, d’une grande utilité pour l’anesthésiste. 
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DANGER DES COMPRESSIONS 
DE LA REGION CAROTIDIENNE 


PAR 


J. CARRE 


Si, au cours de l’anesthésie, on comprime la région carotidienne, l’amplitude 
respiratoire diminue et le rythme se ralentit avec parfois un temps d’arrét. 

Ce phénoméne apparait aussi bien au cours de l’inspiration que de 1’expira- 
tion. Il est particuliérement net quand l’anesthésie est suffisamment établie pour 
que la respiration devienne réguliére et automatique. 

Le fait est 4 rapprocher du danger des interventions sur la région cervicale 
sous anesthésie par barbituriques et du danger des compressions par un col trop 
serré. En outre, il nous faut signaler le danger de la compression par les épauliéres, 
méme si elle est unilatérale, a la suite d’une flexion ou d’une rotation du cou. En 
effet, si l'amplitude respiratoire et le rythme diminuent, il est 4 craindre une 
réduction de la ventilation pulmonaire et une réduction des échanges de O? et CO?. 

Ce réflexe apparaissant aussi bien en inspiration qu’en expiration avec réduc- 
tion du volume respiratoire, il semble logique de supposer qu'il s’agit d’un bron- 
chospasme réflexe. Pourtant, il conviendrait de vérifier cette hypothése par l’expé- 
rimentation, tout en recherchant quel role peuvent jouer le parasympathique et 
le sinus carotidien dans ce réflexe. C’est ce que nous nous proposons de faire pro- 
chainement. 
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UNE TECHNIQUE DE CURARISATION 
DANS L’ELECTRO-CHOC 


PAR 


J. BOUREAU 


Collaborant depuis plusieurs années avec les médecins psychiatres 4 propos 
des multiples applications de l’anesthésie au traitement des maladies mentales, 
j'ai été amené a pratiquer des curarisations a l'occasion de chocs électriques ou 
cardiazoliques chez des malades qui, du fait de leur fragilité osseuse ou de leur 
forte musculature, n’auraient pu étre soumis sans danger 4 la convulsivothérapie. 
Je remercie trés vivement le P’ DELAY qui m’a accueilli pendant deux ans dans 
son Service comme Chef de Laboratoire, et le D' Roger Leroy qui a contribué 
ila mise au point de cette technique. 

J'ai utilisé tout d’abord un curarisant de synthése qui me donnait entiére 
satisfaction en chirurgie et qui procure un relachement musculaire excellent sans 
atteinte marquée des muscles respiratoires. J’ai obtenu avec ce produit quelques 
excellents résultats ; malheureusement, bien que la technique employée et les 
tests de curarisation aient toujours été les mémes, des différences d’action se sont 
manifestées, tantot d’un malade a l'autre, tant6t chez un méme malade d'une 
séance a l'autre. Aussi lui ai-je rapidement substitué le chlorhydrate de d-tubo- 
curarine, d’action plus énergique et plus constante, et plus tard le triiodoéthylate 
de tri (2-diéthylaminoéthoxy) 1-2-3 benzéne, curarisant actuellement connu 
sous le nom de Flaxédil. J’ai pratiqué a ce jour plus de 150 curarisations pour des 
choes électriques ou cardiazoliques, les cent premiers avec la d-tubocurarine, 
les suivants au moyen de Flaxédil. C’est ce produit que j’utilise actuellement le 
plus volontiers. 

La lecture d’une publication parue en mars 1948 4 propos d’un cas de mort 
au cours d'une curarisation en vue d’un électro-choc, d’autre part les difficultés 
tencontrées dans ma pratique personnelle et les modifications successives de 
technique qui en ont été la conséquence m’ont incité 4 publier les conclusions 
auxquelles j'ai abouti, parce qu’elles me semblent comporter des garanties suffi- 
santes de nature 4 modifier l’opinion défavorable de certains psychiatres a l’égard 
de la convulsivothérapie sous curare. 
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Il n’est pas douteux que cette utilisation du curare présente pour l’anes- 
thésiste des difficultés qui n’existent pas dans les applications chirurgicales du 
produit : au premier chef, l’efficacité de la curarisation. S’il est facile en chirurgic 
de compléter une dose initiale qui se révéle insuffisante, en pratiquant une ou 
plusieurs réinjections, en convulsivothérapie il faut frapper juste du premier 
coup. La responsabilité de l’anesthésiste est grande puisqu’une insuffisance de la 
curarisation replacerait le malade dans des conditions que l’on veut précisémeni 
éviter en raison des risques de déchirure musculaire, luxation, fracture ou tasse- 
ment vertébral. Trés souvent d’ailleurs, l’anesthésiste est appelé auprés de sujets 
d’autant plus fragiles qu’ils ont déja fait des accidents de cette nature a l'occasion 
de chocs précédents. 

Le probléme initial consiste done a déterminer la dose capable de réduire a 
coup stir les contractions musculaires au cours de la crise. Une question non moins 
importante interviendra ultérieurement, celle d’assurer la reprise respiratoire 
aprés la crise. 

Pour déterminer la dose utile, il n’est qu’un seul moyen : administrer le 
curare « a la demande » en se basant uniquement sur les signes cliniques de la cura- 
risation. En aucun cas, il ne saurait étre question de calculer la dose d’aprés le 
poids du malade, comme la chose a été proposée ; il ne peut s’agir 1a que d’une 
approximation le plus souvent trés imparfaite, c’est-a-dire une source de cata- 
strophes par insuffisance ou par excés de curare. On sait que le curare injecté par 
voie veineuse ne produit son plein effet qu’aprés deux minutes au moins. Par 
conséquent l’administration « 4 la demande » devra comporter l’injection de 
doses fractionnées jusqu’a ce que soit atteint le degré de curarisation néces- 
saire. 

On commencera par injecter une quantité nettement inférieure a la dose pre- 
sumée utile — et a cet égard le poids du malade peut constituer un renseignement 
intéressant — puis on attendra une a deux minutes en laissant l’aiguille en place. 
Chez un adulte moyen, cette dose initiale est d’environ 10 milligr. de d-tubocura- 
rine. On recherche alors le degré de curarisation obtenu en demandant au patient 
de soulever sa téte au-dessus du plan du lit. Les muscles de la téte et du cou 
étant les premiers touchés réagissent toujours plus ou moins a cette premiére 
injection, et l’intensité de la réaction va fixer les idées sur la dose complémentaire 
restant a administrer ; par mesure de prudence, on réinjectera une quantité lége- 
rement inférieure et l’on attendra 4 nouveau. Avec un peu d’habitude, il est rare 
de devoir réinjecter plus de deux fois, et trés souvent le stade recherché est obtenu 
dés la premiére réinjection ; ce stade est atteint lorsque le malade ne peut absolu- 
ment plus soulever la téte au-dessus du plan du lit. En méme temps, on constate 
un certain degré de ptosis des paupiéres supérieures et trés souvent le patient 
manifeste une légére angoisse témoignant d’un début de paralysie des muscles 
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respiratoires. On attendra que deux minutes se soient écoulées aprés la derniére 
réinjection, puis le choc sera déclenché. 

Tout ceci est valable chez un patient que l’on curarise pour la premiére fois. 
Pour les séances ultérieures, la technique est beaucoup plus simple, puisqu’on 
connait désormais la dose nécessaire ; cette dose sera injectée en une fois, c’est- 
a-dire en vingt a trente secondes, et le choc pratiqué deux minutes aprés la fin de 
l'injection. La connaissance de la dose utile permet aussi d’associer une narcose 
intraveineuse. Nous verrons tout a l’heure comment procéder a cet égard. 

On peut étre amené, au cours du traitement, 4 modifier légérement la dose 
initiale, suivant l’efficacité de la curarisation appréciée d’une séance a l'autre ; 
il m'a semblé que les différences constatées étaient en relation avec des modifica- 
tions de l'état pathologique provoquant de légéres variations de réceptivité ou de 
résistance au curare. 

Par ailleurs, le curare augmente la résistance électrique du sujet et il est 
habituel de devoir augmenter l’intensité du courant électrique ou la durée du 
temps de passage. Si des chocs sans curare ont déja été pratiqués, il faudra par 
consequent modifier le réglage, sinon on s’expose a voir réagir le malade par une 
secousse électrique primaire avec ou sans absence, obligeant a faire une nouvelle 
sommation. Or, il est préférable de voir la crise se déclencher du premier coup, 
car aprés un essai infructueux le malade se trouve en apnée, et une reprise respira- 
toire spontanée aprés une simple absence est trés problématique chez un sujet cura- 
tisé. Quand le cas se présente, il ne faut done pas attendre trop longtemps la fin 
d'une période de latence hypothétique, et faire assez rapidement une nouvelle 
sommation aprés modification du réglage. 

Il arrive parfois — et ceci est important a connaitre — qu’au moment ot la 
curarisation est jugée suffisante le patient manifeste une certaine agitation en 
méme temps que des signes d’angoisse respiratoire. I] ne faudrait pas croire, comme 
d’aucuns ont pu le penser, qu’il s'agit 1a d’une insuffisance oud’une absence d'action 
du curare ; bien au contraire, cette agitation témoigne de l’inquiétude éprouvée 
par le malade en présence de cette asphyxie commengante et traduit les efforts 
qu'il cherche 4 accomplir pour faire rentrer de l’air dans ses poumons. La curari- 
sation a été trop poussée ; bien loin d’attendre, il faut brusquer les choses afin de 
soustraire le patient 4 ce sentiment trés pénible. 

Voyons maintenant quelle est la conduite 4 tenir pour assurer la reprise res- 
piratoire aprés la crise. Au cours de mes premiéres curarisations pour électro-choc, 
je pratiquais immédiatement aprés la crise des mouvements de compression du 
thorax afin de favoriser la reprise respiratoire spontanée. Or, j'ai constaté dans 
un grand nombre de cas le peu d’efficacité, voire l’inefficacité de cette manceuvre 
en raison de la géne mécanique due a l’hypotonie des muscles de la langue et du 
cou. Avant de pratiquer la respiration artificielle, le probléme essentiel consiste 
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donc a rétablir le libre passage de l’air, ce qui est obtenu trés simplement au moyen 
des deux manceuvres suivantes : 

— mise en place d’une canule de MAyo qui s’oppose 4 la chute de la langue 
contre la paroi postérieure du pharynx ; 

— maintien du menton par un aide, le relachement des muscles du cou étant 
susceptible de favoriser l’obstruction du couloir aérien malgré la présence d’un 
tube de Mayo. 

Ces deux précautions étant prises, la respiration artificielle devient parfaite- 
ment efficace et les mouvements spontanés reparaissent en général aprés deux 
ou trois compressions du thorax. Il faut provoquer des expirations profondes, 
l'inspiration se produisant ensuite spontanément grace a l’élasticité de la paroi 
thoracique. En méme temps, un deuxiéme aide fait une injection intraveineuse 
de Prostigmine dont l’action antidote se manifeste en général aprés une a deux 
minutes. Aussi poursuivra-t-on pendant ce temps les mouvements de compression 
du thorax, car, si la respiration spontanée reprend vite, l’amplitude respiratoire 
demeure insuffisante aussi longtemps que la Prostigmine n’a pas produit son plein 
effet. es mouvements seront synchronisés avec ceux du malade, exactement 
conune on procéde en anesthésie quand on fait de la respiration assistée par l'in- 
termédiaire du ballon. 


Jai pu vérifier dans un cas leflicacité de la Prostigmine contre les troubles respiratoires 
dus au curare. Il s’agissait d’une grande vagotonique qui présentait un état dépressif tres marqué, 
et dont la fragilité squelettique, jointe & une fracture récente du poignet, justifiait association 
de curare 2 la thérapeutique convulsivante. A la seconde séance, elle fit, aussit6t apres linjection 
de Prostigmine, une crise de vagotonie impressionnante avec ralentissement cardiaque conside- 
rable. Une injection intraveineuse d’atropine fit céder la crise, mais par mesure de prudence on 
ne fit pas de Prostigmine a l’oecasion des chocs suivants. Or, cette malade se plaignit chaque 
fois une géne respiratoire intense pendant Vheure qui suivait la curarisation, alors qu’apres les 
deux premiéres séances elle n’avait éprouvé qu’une géne insignitiante et de courte durée. 


I,'action de la Prostigmine est d’ailleurs renforcée par 1’électro-choe et j'ai 
vérifié maintes fois l’observation de Hosson et PREscorr déja rapportée a cette 
tribune par M. Cu&yMOL, suivant laquelle la paralysie s’efface deux fois plus vite 
chez le sujet curarisé traité par la convulsivothérapie que chez le sujet normal. 
l)’aprés ces auteurs, la stimulation électrique ou cardiazolique libérerait des 
quantités considérables d’acétylcholine a la jonction myoneurale, atteignant un 
taux suffisant pour neutraliser les effets contraires du curare. 

La dose utile de Prostigmine doit étre du 1/4 au 1/8 de la dose de curare 
employée, c’est-a-dire une ampoule de 1/2 milligr. pour 2 a 4 milligr. de curare. 
J'ai utilisé des quantités variables de Prostigmine, mais ma tendance actuelle est 
d'éviter les doses élevées en raison des accidents vagotoniques toujours possibles : 
j'administre dans la régle une ampoule pour 5 milligr. de curare, soit en fait 3 a4 
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ampoules de Prostigmine, la dose utile de curare étant habituellement de 15 a 
20 milligr. 

Il peut arriver qu’en dépit des précautions précédemment signalées : canule 
de Mayo, hyperextension de la téte, la reprise respiratoire soit entravée par l’exis- 
tence d’un obstacle mécanique bas situé, fermeture de la glotte par adduction 
des cordes vocales, par exemple. Dans cette éventualité, il faut étre en mesure de 
pratiquer une intubation endotrachéale d’urgence. et. s'il y a lieu, d’insuffler de 
l’oxygeéne sous pression jusqu’a réapparition du rythme respiratoire normal. II est 
done indispensable d’avoir a4 portée de la main une trousse 4 intubation et un 
insufflateur d’oxygéne (ou encore un appareil d’anesthésie, va-et-vient ou circuit 
fermé). J’ai eu a déplorer un accident par obstruction respiratoire mécanique 
pour avoir négligé cette précaution, reconnue depuis indispensable. 


A propos des inconvénients de la Prostigmine, il faut signaler, 4 cété d’un ralentissement 
cardiaque possible mais exceptionnel, l’augmentation de la péristaltique intestinale qui se traduit 
souvent par I’émission de gaz et quelquefois par une débacle ; par ailleurs, j’insisterai sur deux 
eflets particuliers du médicament parce que le curare agit exactement dans le méme sens : l’accrois- 
sement des sécrétions salivaire et bronchique, et le bronchospasme. L’action du curare sur les 
sécrétions salivaire et bronchique est indéniable, et c’est la une source d’encombrement des voies 
acriennes, done un obstacle respiratoire mécanique. Quant au bronchospasme curarique, mis en 
doute par certains, j’ai été & méme d’en vérifier Pauthenticité précisément chez cette malade dont 
je rapportais tout & Pheure observation. Pour éviter 4 cette femme, 4 qui on ne faisait pas de 
Prostigmine, les troubles respiratoires qu’elle accusait en reprenant conscience, je pratiquais 
apres le choc, dans les derniéres séances, une anesthésie intraveineuse de Privénal. L’anesthé- 
sique était injecté immédiatement apres la reprise respiratoire, par conséquent 4 un moment oula 
respiration était encore troublée par la curarisation. Or, il se produisait chaque fois, une minute 
environ apres le début de linjection, une détente respiratoire extraordinaire avec augmentation 
marquée de amplitude, comme si l’anesthésique avait provoqué une détente au niveau des muscles 
bronchiques ; amplitude respiratoire diminuait par la suite avec l’approfondissement de la 
narcose, I] m’a paru intéressant de rapporter ce fait qui semble bien confirmer l’existence du bron- 
chospasme curarique. 


Pour toutes ces raisons, il faut se montrer particuliérement prudent chez les 
asthmatiques et les emphysémateux, dont la reprise respiratoire est toujours 
mauvaise. Chez ces malades la compression du thorax est absolument inopérante, 
non pas qu’ils présentent un obstacle respiratoire, mais parce qu’ils ont toujours 
spontanément un certain degré de spasme bronchique. Chez eux on pratiquera 
de fagon systématique une insufflation d’oxygéne sous pression et celle-ci est effi- 
cace parce qu'elle s’oppose au spasme en provoquant l’inspiration, alors que la 
respiration artificielle par manceuvres externes est sans effet parce que cherchant 
a provoquer l’expiration sur un poumon déja en expiration forcée. 

Afin d’éviter ou d’amoindrir les inconvénients de la Prostigmine et plus 
encore peut-étre les effets vagomimétiques du curare, il est indispensable de pra- 
tiquer une injection d’atropine préalablement 4 la curarisation. Si la précision de 
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Vhoraire le permet, le mieux est d’injecter 1/2 milligr. d’atropine par voie sous- 
cutanée une demi-heure avant le choc. Dans le doute, je prescris volontiers 1/4 de 
milligr. sous la peau, me réservant de faire 1/4 de milligr. par voie veineuse par 
la méme aiguille qui va servir A injecter le curare. On peut encore, mais l’action 
parait moins bonne, injecter la dose entiére immédiatement avant le curare. 
I’atropine va corriger tous les inconvénients précédemment signalés : s’opposer 
au ralentissement du coeur et a l’augmentation de la péristaltique intestinale, et 
surtout paralyser les sécrétions et atténuer le spasme bronchique. 

J'ai signalé tout a l’heure que 1l’on pouvait associer une narcose intraveineuse 
a l’injection curarisante. Dans mes 100 premiers cas je n’y ai pas eu recours de 
facon systématique, mais seulement chaque fois qu’un patient manifestait une 
intolérance particuliére 4 l’action dépressive du curare, ce qui d’ailleurs n’est pas 
aussi fréquent qu’on pourrait le croire. Depuis quelques mois, par contre, j’associe 
presque toujours une narcose au Pentothal, qui augmente le confort du malade 
sans accroitre pour autant la dépression respiratoire ; il semble méme, comme je le 
disais tout a l’heure, que le narcotique empéche le bronchospasme curarique. 
Toutefois, je proscris formellement cette association lors du premier choc, con- 
vaincu de la nécessité d’une détermination rigoureuse de la dose utile de curare, 
ce qui n'est pas réalisable sous anesthésie. 

Il suffit de demander au Pentothal une inconscience trés passagére, juste 
suffisante pour éviter au patient les désagréments du curare. Initialement, j'ad- 
ministrais le Pentothal avant le curare, l’atropine étant alors mélangée avec le 
barbiturique. Plus tard j’ai interverti l’ordre des facteurs en injectant d’abord le 
curare, puis le Pentothal ; les troubles respiratoires du curare ne survenant qu’aprés 
une a deux minutes, l’action anesthésique intervient encore assez tot. Or, j'ai 
constaté qu’avec cette seconde méthode on pouvait, pour un résultat identique, 
réduire notablement les doses respectives de curare et de Pentothal. Ceci s’explique 
dailleurs fort bien, puisque la destruction du barbiturique dans l’organisme 
étant rapide, son action est trés atténuée a la fin de la période d’attente qui doit 
suivre l’injection curarisante. 

Parfois cependant il arrive qu'un début de dépression respiratoire se mani- 
feste avant que les premiers centimétres cubes de Pentothal aient eu le temps de 
produire leur effet. Aussi, en définitive, je pense que la meilleure technique est la 
suivante : injecter d’abord rapidement 3 a 4 cc. de Pentothal, ensuite le curarisant, 
puis reprendre le narcotique pour maintenir l’inconscience du patient jusqu’au 
déclenchement du choc. On peut enfin réinjecter du Pentothal aprés le choc 
dans les cas, trés rares, ot malgré la Prostigmine le patient manifeste a son réveil 
des signes d’angoisse respiratoire. 
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in résume : 

— la curarisation en vue d’un électro-choc nécessite l’application d'une 
technique rigoureuse, aussi bien dans la détermination de la dose utile qu’en 
fonction des manoeuvres de réanimation qu’il faut pratiquer aprés la crise ; 

— elle constitue une des applications les plus délicates du curare, puisque la 
dépression respiratoire que procure le médicament aggrave et prolonge l’apnée 
qui survient normalement au cours de l’électro-choc ; 

— elle doit toujours étre précédée d'une injection d’atropine et presque 
toujours suivie d’une injection de Prostigmine ; 

— elle peut utilement étre associée 4 une narcose barbiturique, 4 l'exception 
du premier choc, la dose utile ne pouvant étre déterminée que sur un sujet a l'état 
de veille ; 

— elle peut nécessiter un matériel de réanimation qu'il faut toujours avoir. 
a portée de la main : trousse a intubation, oxygénateur en état de marche ; 

— enfin, elle ne saurait étre pratiquée que par des techniciens rompus a 
l’usage du curare, a la pratique de l’intubation et aux manceuvres de réanimation. 


M. Wiot : J’ai eu l'occasion d’assister, dans le Service du P" Carrus a Oxford, 
a trois électro-chocs pratiqués sous curare, chez le méme malade et 4 quelques 
jours d'intervalle. 

On fit une injection d’un demi-milligramme d’atropine, puis de 37 mgr. 5 


de d-tubocurarine (Labor. Duncan et Flockhart). La paralysie était totale 6 4 7 mi- 
nutes aprés l’injection. Aprés l’électro-choc, une injection intraveineuse de Pros- 
tigmine et d'un demi-milligramme d’atropine amenérent une compléte décura- 
risation, ceci done 20 minutes environ aprés l’apparition de la paralysie totale. 

])’autre part, j'ai eu l'occasion de donner une anesthésie avec curare pour une 
tumeur utérine. — Pentothal, 0 gr. 75 ; Intocostrin, 10 cc. ; paralysie totale ; intu- 
bation ; protoxyde d’azote-oxygéne, 50°, avec le va-et-vient. Aprés incision du 
péritoine, la tumeur se révéle inopérable ; on referme. Aprés la fermeture du péri- 
toine, la paralysie est toujours totale. J’injecte alors un demi-milligramme de 
Prostigmine et d’atropine, intraveineux. Le pansement est fait, la malade ouvrait 
les veux et tirait la langue quand on le lui demandait, c’est-a-dire vingt minutes 
apres l’apparition de la paralysie diaphragmatique. 

J’emploie du reste fréquemment la Prostigmine avec atropine en fin d’inter- 
vention ott j’ai utilisé du curare. 

Je voudrais demander a M. Amor ce qu'il pense de tout ceci. 


M. Amiot: M. Wrior nous parle d'un demi-mgr. de Prostigmine et un demi- 
mgr. d’atropine. Cette dose de Prostigmine est excessivement faible. En général, 
on injecte 2, 3, 4 mgr. au moins. 
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Je n’ai pas eu d’accidents avec l'association curare puis Prostigmine, mais je 
dis que pour des doses importantes de curare il ne faudrait pas considérer la Pros- 
tigmine comme un antidote parfait. 


M. Kern : A propos de la curarisation en convulsivothérapie, mes conclusions 
sont les mémes que celles de M. BoUREAU, mais ence quiconcerne la Prostigmine, 
je suis de l’avis de M. Amior. 

Une ou deux ampoules de Prostigmine sont nettement insuffisantes, il faut 
en faire beaucoup, au moins 10, dosées 4 un demi-mgr. ; en cas de besoin, je 
donne 1/2 cgr. de Prostigmine. Mais je préfére nettement ne pas en avoir besoin 
et, en pratique, je n’ai recours a la Prostigmine que tout a fait exceptionnellement. 


M. Boureau : J'ai rapporté dans ma communication une observation qui me 
semble particuliérement démonstrative de l'efficacité de la Prostigmine comme 
anticurare. Je voudrais répondre aux interventions de MM. KERN et Amor par 
l’exposé d’une seconde observation toute récente, I] s’agit d’une malade qui avait 
subi en mon absence trois électro-chocs sous curare sans injection secondaire de 
Prostigmine et qui avait accusé chaque fois 4 son réveil une géne respiratoire 
importante qui persistait environ 1/2 heure. Je suis intervenu dés mon retour pour 
la suite du traitement, et suivant mon habitude j’ai pratiqué une injection intra- 
veineuse de Prostigmine aprés chaque séance de curarisation. Or, dés ma premiére 


intervention, cette malade n’a plus manifesté de géne respiratoire a son réveil ; et 
pourtant elle recevait chaque fois une dose de curare identique a celle utilisée lors 
des trois premiers chocs. 

Ce sont tout de méme 1a, il me semble, des faits suffisamment démonstratifs 
pour que l'efficacité de la Prostigmine ne puisse étre mise en doute. Personnelle- 
ment, je suis convaincu de son action comme anticurare. 
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DE L’EMPLO! DU CURARE EN CHIRURGIE 
THORACIQUE 


PAR 


Ch.-L. FAURE 


Il y a un an a pareille époque, nous parlions de l’anesthésie en chirurgie 
thoracique chez les tuberculeux et nous ne faisions qu'une allusion discréte a 
l'emploi du curare. 

La raison de notre discrétion est facilement explicable : nous n’avions pas 
4 notre disposition les médicaments nécessaires ; on ne pouvait qu’avec difficulté 
se procurer des produits d’origine étrangére ; mais depuis lors des laboratoires 
francais ont pu préparer, conditionner et réaliser des drogues parfaitement dosées 
et d’un emploi facile qui ont mis 4 la portée de tous les anesthésistes la pratique 
de la curarisation. 

Nous pouvons done aujourd’hui apporter 229 observations d’anesthésies 
pour chirurgie thoracique. Ces observations peuvent se répartir en quatre groupes 
distincts : 

I1g temps de thoracoplastie, 

So extrapleuraux, 

21 exéréses (pneumonectomies, lobectomies ou cesophagectomies), 

9 actes divers (pleurectomies, abcés du poumon, greffes, ete...). 


Indications du curare en chirurgie thoracique. 


Nous savons que le curare n’est pas un anesthésique ; c’est une substance qui 
agit en paralysant les muscles et qui, par conséquent, apporte au chirurgien le 
relachement musculaire ou le silence respiratoire. 

La chirurgie thoracique est donc, par son essence méme, une des indications 
majeures de l'emploi du curare. Nous rappellerons qu’au cours de cette chirurgie 
trés spéciale, la physiologie du malade est trés profondément bouleversée et que, 
d'autre part, le malade est placé en une position latérale qui entraine une géne 
respiratoire constante, sans parler des difficultés d’ordre technique qui en résultent 
pour l’anesthésiste. Enfin, les mouvements respiratoires doivent étre, sinon abolis, 
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mais pour le moins trés atténués pour permettre au chirurgien de travailler en 
toute sécurité. 

Nous pensons donc qu'il n’est pas exagéré de dire que la curarisation doit étre 
pratiquée systématiquement chez tous les malades qui doivent subir une inter- 
vention pour chirurgie thoracique. 


Contre-indications du curare en chirurgie thoracique. 

Il n’y a pratiquement aucune contre-indication, sous réserve des considéra- 
tions suivantes : le curare est susceptible de provoquer, dans presque tous les 
cas, une hypopnée importante, et quelquefois une apnée dont la durée est imprévi- 
sible. 

La pratique de lacurarisation ne devra donc étre entreprise que si on a auprés 
de soi un appareil 4 oxygéne permettant de pratiquer la respiration contrdlée ; 
il semble superflu d’ajouter (mais nous pensons que cela ne sera jamais assez répéteé) 
que l’appareil devra étre vérifié avant chaque intervention, et que l’on devra 
s’étre assuré que la quantité d’oxygéne qui reste dans la bouteille est suffisante 
pour faire face aux besoins d’une respiration contrélée prolongée. D’autre part, 
la curarisation ne pourra étre confiée qu’a un anesthésiste averti, rompu avec la 
pratique de la respiration contrélée et capable de ne pas se laisser surprendre par 
une apnée de longue durée. 


Intubation et curarisation. 

Ici se pose une question d’ordre général, qui n'est pas particuliére a la chirur- 
gie thoracique. Faut-il intuber systématiquement un opéré qui doit étre curarisé ? 
Nous ne le pensons pas. 

Iintubation doit étre de régle dans la chirurgie d’exérése pour permettre 
l’aspiration et le gonflement du poumon ; mais toutes les fois que ces indications 
ne seront pas réalisées, il n’est pas indispensable d’introduire un tube dans la 
trachée ; la respiration contr6lée peut trés facilement étre pratiquée par l’interme- 
diaire d’un bon masque étanche. 

Toutefois, il est trés recommandable d’avoir sous la main tout le matériel 
nécessaire pour pouvoir pratiquer l’intubation en quelques secondes, en cas de 
besoin. 


Substances emplovees. 
Nous avons utilisé tour a tour : 
— l'Intocostrin (Sgutbd) ; 
— la d-tubocurarine (Bruneau) ; 
— le Flaxédil (Spécia). 
Parmi ces produits, celui que nous avons employé dans le plus grand nombre 
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de cas a été la d-tubocurarine, présentée en ampoules de quinze milligr. dissous 
dans I ce. 5 d’eau distillée. 

L,'Intocostrin et la d-tubocurarine nous ont paru avoir une activité équiva- 
lente. 

Quant au Flaxédil, nous ne l’avons encore employé que dans un trop petit 
nombre d’observations pour pouvoir formuler des conclusicns utiles. 


TECHNIQUE DE LA CURARISATION EN CHIRURGIE THORACIQUE 


Le curare peut étre administré sans inconvénients par la voie intramusculaire ; 
mais ce procédé n’est guére employé en anesthésie en raison de la difficulté de gou- 
verner l’action du médicament et de la lenteur de son action. C’est donc a la voie 
intraveineuse que nous avons toujours recours. 

La méthode qui nous a paru la plus simple, la plus stre et a laquelle nous nous 
sommes actuellement arrété, est la suivante : 

Nous ne parlerons que pour mémoire de la prémédication classique. La veille 
au soir de l’intervention, le malade recoit un comprimé de barbiturique 4 action 
lente (gardénal, sonéryl, etc...) et une heure et demie avant l’opération, une injec- 
tion sous-cutanée de morphine (un centigramme), atropine (I 4 ou I 2 mgr. 
suivant le poids du sujet). 

- Dés que le malade pénétre en salle d’opérations, il est endormi sur le chariot 
et. pour cela, il regoit une injection de quinze milligr. de d-tubocurarine ; puis, aus- 
sitot aprés et par la méme aiguille, une injection de Pentothal a 5°, ;1la dose de 
Pentothal est variable. Si le patient doit étre intubé, la dose de Pentothal sera 
suffisante pour amener une chute de la machoire par relachement total des masti- 
cateurs. Si l’intubation est inutile, la dose de Pentothal sera moindre ; on pourra 
se contenter de la dose suffisante pour amener, avec la perte de conscience, une 
légére hypopnée. 

En régle générale, nous avons l’habitude de pratiquer ces injections d’induc- 
tion (curare-Pentothal) dans une veine du bras du cété ott le malade doit étre opéré, 
de maniére a garder intactes, pour l’installation de la perfusion ultérieure, les veines 
du membre supérieur du c6té sur lequel l’opéré sera couché. 

Ceci fait, qu'il vy ait intubation endotrachéale ou non, le malade est mis en 
communication avec le ballon respiratoire préalablement rempli d’oxygéne, et 
nous administrons du cyclopropane 4 30 °,, en aidant, si besoin, par des pressions 
tythmiques du ballon. 

Dés que le maladea repris une respiration spontanée, il est confié aux panseuses 
qui peuvent trés commodément le transporter et l’installer sur la table d’opéra- 
tions — ce qui en général demande sept ou huit minutes — pendant que nous pou- 
vons, en toute tranquillité, mettre en place, sur la planchette, notre dispositif de 
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perfusion sur le membre supérieur du coté opposé a celui qui sera opéré, ou mieux 
encore dans la saphéne interne. Le tube d’adduction de la perfusion est interrompu 
par un robinet a trois voies par lequel, pendant toute la suite de l’opération, il 
nous sera loisible d’introduire Pentothal, curare et tous autres médicaments néces- 
saires. 

Le patient est alors suffisamment endormi pour que le chirurgien puisse com- 
mencer a opérer. Au moment de l’incision cutanée, nous fermons la valve d’admis- 
sion du cyclopropane et, par le robinet a trois voies, quelques centimétres cubes 
de la solution 4 5 % de Pentothal sont injectés 4 nouveau. L,’anesthésie sera alors 
poursuivie a l'aide d’injections de Pentothal 4 2,5 °%4. Nous ne redonnons plus de 
cyclopropane en raison de ]’emploi systématique qui sera fait ultérieurement du 
bistouri électrique. 

Quant au curare, nous en réinjectons de petites doses fractionnées d’une solu- 
tion étendue (nous diluons le contenu d’une ampoule de quinze mgr. dans la 
quantité suffisante d’eau bi-distillée pour faire 5 cc., un cc. de cette solution con- 
tient trois mgr.). Pour apprécier les indications des réinjections de curare, nous 
nous basons sur l’amplitude respiratoire aussi bien que sur le temps opératoire. 

Les réinjections de la solution du Pentothal a 2,5 °% sont faites lorsque le 
malade présente des signes d’insuffisance d’anesthésie ; les signes oculaires n’étant 
d’aucune valeur, l’amplitude respiratoire étant considérablement modifi¢e par le 
curare, les seuls signes qui traduisent cette insuffisance d’anesthésie sont l’appari- 
tion de légers mouvements des doigts du patient et aussi les modifications trés 
appréciables de la résistance qu’on éprouve en exercant des pressions sur le sac 
respiratoire. 

En résumé, réinjections alternées de curare et de Pentothal seront pratiquees 
tout au long de l’anesthésie ; de curare pour entretenir la mise en veilleuse du 
rythme respiratoire ; de Pentothal pour maintenir l’anesthésie. 

Cependant, il ne faut pas perdre de vue que l'association Pentothal-curare 
est génératrice de dépression respiratoire et peut étre la cause d’une apnée suscep- 
tible d’amener un désastre ; aussi l’anesthésiste de chirurgie thoracique, ayant une 
parfaite connaissance de la technique chirurgicale, devra-t-il, prévoyant le déroule- 
ment des actes opératoires, s’abstenir de toute réinjection de Pentothal ou de 
curare dans la derniére demi-heure de l’intervention, car, si la toux réflexe doit 
étre abolie en cours d’intervention, il est indispensable qu’elle réapparaisse le plus 
tot possible, avant méme que les sutures cutanées soient terminées ; et d’autre 
part, on s’exposerait 4 se voir condamné a exercer une surveillance au chevet du 
malade pendant un temps prolongé, aprés la fin de l’opération. 

Pendant cette derniére demi-heure d’intervention, consacrée a la fermeture 
de la paroi thoracique, on pourra donc recourir de nouveau au cyclopropane sans 
danger d’explosion. 
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Citons, pour mémoire, l’emploi du protoxyde d’azote et de l’éther. Dans une 
precédente communication, nous avons montré que l'emploi du protoxyde d’azote, 
combiné avec l’anesthésie au Pentothal, permet de diminuer les doses de Pentothal 
nécessaires dans une proportion voisine de 36 °%. C’est 1a un tel avantage que nous 
ne pensons pas devoir rejeter l’emploi du protoxyde d’azote malgré son trés grand 
inconvénient de diminuer la quantité d’oxygéne délivrée au patient. Le proto- 
xyde d’azote garde donc ses indications en chirurgie thoracique ; nous l’employons 
dans la proportion de 25 4 30 °, dans tous les cas ott le malade respire bien, ott il 
n'y a pas menace d’anoxie, et aussi quand le malade n’a pas trop de tendance a 
saigner. 

En ce qui concerne 1’éther, nous l’employons fréquemment comme anestheé- 
sique secondaire. Lui aussi permet de diminuer dans des proportions importantes 
la dose de Pentothal ; nous l’utilisons principalement dans les cas ott la dose d’in- 
duction du Pentothal a été assez élevée pour faire penser 4 une certaine résistance 
aux barbituriques. 

Lorsque l’opération est terminée, que le pansement est posé, nous injectons 
une petite dose de Coramine qui nous a paru un excellent reméde pour favoriser le 
retour d’une bonne amplitude respiratoire. Dans le cas ott le malade nous parait 
dormir encore trop profondément, nous avons recours a4 une injection de Maxiton. 
Il est trés exceptionnel que nous utilisons la Prostigmine. 

Enfin, le malade est remis sur le chariot et reconduit dans sa chambre. Aprés 


Vemploi du curare, si la chambre est quelque peu éloignée de la salle d'opéra- 
tions et, bien plus encore si, pour regagner son lit, le malade doit parcourir d’in- 
terminables couloirs, emprunter des ascenseurs, il faudra utiliser un chariot sur 
lequel on aura installé un obus d’oxygéne avec dispositif d’oxygénation. Le ma- 
lade, une fois replacé sur son lit, est aspiré ; si l’amplitude respiratoire est suffi- 
sante, on procéde a l’extubation et on installe l’inhalateur d’oxvgéne naso-pha- 
ryngien. 


Les résultats obtenits. 


Cette technique donne, en général, d’excellents résultats. L’induction est ra- 
pide et facile. L’anesthésie n’est jamais trés profonde et le silence respiratoire 
est satisfaisant. Il n’est d’ailleurs nécessaire d’approfondir l’anesthésie qu’au 
moment ott le chirurgien procéde au décollement du périoste des cdtes, ce qui, 
en cas d’anesthésie trop superficielle, provoque le déclenchement de réflexes. 

Il est impossible de déterminer 4 l’avance, en se basant sur 1’age, le poids, 
letat général, l’équilibre vago-sympathique, la posologie du curare. Il est cepen- 
dant intéressant de rapporter un certain nombre de chiffres tirés de notre statis- 
tique. 
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Les doses extrémes. 

La dose que nous avons employée oscille entre 5 et 60 mmgr. 

Au cours de l’intervention, il suffit parfois d’une dose minime de 5 & 10 mmgr. pour amene: 
une atténuation trés suffisante de l’amplitude respiratoire. C’est dans la chirurgie d’exérese ou 
dans la chirurgie du néoplasme de l’cesophage qu’on atteint des chiffres de 45 mmgr. et plus. 


La dose en fonction de la durée de V intervention. 


Il tombe sous le sens que plus une opération est longue, plus la dose de curare sera grande. 
Il est intéressant de noter les chiffres suivants : 


1° Thoracoplasties 
Moins d’une heure ....... .. mmgr. 
De heute h. 1/2... 16 mmgr. 8 
De 1 h. 1/2 
Plus de 2 heures .... Sateys 20 mmgr. 


2° Extrapleuraun : 
Moins d’une heure....... SE 19 mmegr. 6 
De mh, 1/2 A. 2heures 3 
Pus de 2 24 mmgr. 8 


Ce tableau nous montre qu’aprés la dose initiale de curare, les réinjections ont été pratiqueées 
a la cadence d’environ 1 a 2 milligr. par demi-heure. . 


La dose en fonction de la nature de l’intervention. 
Le tableau qui suit indique les doses moyennes que nous avons utilisées : 


Bien que les temps nécessaires pour une thoracoplastie (1 h. 30 en moyenne) et pour un extra- 
pleural (1 h. 36 en moyenne) soient sensiblement égaux, la dose de curare nécessaire est beaucoup 
plus importante dans cette derniére intervention, ce qui s’explique du fait que le silence respira- 
toire doit étre plus accentué. 


La dose en fonction du sexe. 
L’influence du sexe est faible, mais appréciable ainsi qu’en rendent compte les chiffres sui- 
vants : 
1° Thoracoplasties : 
2° ixtrapleuraux : 


Il apparait que chez homme une dose légerement supérieure est nécessaire. 
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La dose en fonction de l’dge. 


L’age du malade, par contre, semble exercer une influence beaucoup plus grande : 


i° Thoracoplasties : 


10 mmgr. 
2° Extrapleuraun : 


On voit par ces chiffres que la courbe des doses nécessaires est d’abord ascendante 


. atteint 
son maximum de 20 & 30 ans, pour redescendre ensuite. 


Influence du curare sur les doses de Pentothal. 


Le curare permet, nous avons déja indiqué. de diminuer sensiblement les doses d’anestheé- 
sique ; les chiffres suivants, qui expriment la dose de Pentothal injecté, permettent d’apprécier 
dans quelle proportion. 


1° Interventions sans curare : 
2° Interventions avec curare : 
ats (est done une économie de 8 i 20% de Pentothal que l’administration du curare nous a 
permis de réaliser. 
INCIDENTS ET ACCIDENTS 
sui 


Nous n’avons jamais observé de véritable accident imputable au curare. 
Nous n’avons eu qu’a surmonter des difficultés plus ou moins grandes que nous 
allons exposer méthodiquement. 


Incidents inhérents a la perfusion. 


I] nous est arrivé plusieurs fois de voir le goutte-a-goutte de la perfusion se 
ralentir, puis s’arréter bien que la pince de réglage fit ouverte en grand, le niveau 
du liquide de perfusion remontant dans le styligoutte. Cet incident provient de 
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la position du malade qui, couché sur le cété, écrase de tout son poids le paquet 
vasculo-nerveux axillaire. Il suffit parfois, pour rétablir le cours de la perfusion, 
de déplacer le bras du malade en tirant sur la main pour décomprimer le tronc vei- 
neux. Si cette simple manceuvre ne réussit pas, il est inutile de songer a utiliser 
a nouveau la veine cathétérisée dans laquelle la pression sanguine est supérieure 
a celle de la hauteur du flacon perfuseur. Il est indispensable de trouver au plus 
tot une autre veine, sinon toute l’anesthésie, faute de pouvoir réinjecter de nouvelles 
doses de Pentothal et de curare, serait déréglée. Si les veines de la main du cété 
opposé sont difficilement accessibles, il faudra, sans perdre de temps, dénuder la 
saphéne interne et y réinstaller le dispositif de perfusion. C’est pourquoi, dans les 
opérations importantes (chirurgie d’exérése, néo de l’cesophage), il est préférable 
de mettre en place la perfusion, dés le début, dans la saphéne interne. 

l'autre part, pour éviter toute difficulté inhérente a la perfusion, il faut opé- 
rer avec une aiguille ou un trocart aussi gros que possible (12/10 ou 15/10) ; la 
veine doit étre cathétérisée sur toute la longueur de !’aiguille qui doit étre enfoncée 
jusqu’a l’embout ; l’aiguille doit étre solidement amarrée 4 la peau avec des 
bandes d’adhésif. 


Incidents inhérents a Vintubation, 

Trois fois, nous avons eu des difficultés provenant de ce que nous avions pro- 
voqué des épistaxis en essayant de pratiquer l’intubation a l’aveugle par l’orifice 
nasal. Il nous a fallu, aprés avoir désencombré le pharynx du sang quis’y était 
accumulé, recourir 4 l’intubation orale sous le controle du laryngoscope. Nous 
pensons donc que seule l’intubation orale est 4 recommander. 


Toux. 

Chez un de nos malades opéré pour un premier temps de thoracoplastie, nous 
avons observé une véritable avalanche de quintes de toux d’une violence extréme 
au moment ot nous injections le Pentothal. Une nouvelle dose de Pentothal a 
atténué la violence des quintes et l’injection de 15 mmgr. de d-tubocurarine a mis 
fin a cet incident. Quand le méme malade revint sur la table d’opération pour y 
subir son deuxiéme temps, nous lui injectames d’emblée et assez rapidement 
50 cgr. de Pentothal ; nous observames encore une violente quinte de toux, moins 
forte que la premiére fois, mais que nous ne parvinmes a juguler qu’avec I5 mmgr. 
de curare. Quand, pour la troisiéme fois, ce malade revint se faire opérer, nous 
commengames par injecter 15 mmgr. de d-tubocurarine puis, aprés avoir marqué 
un temps d’arrét de deux minutes, nous fimes l’injection de Pentothal ; nous etimes 
alors la satisfaction de voir notre malade s’endormir tranquillement sans que se 
reproduisent les incidents des deux premiéres interventions. 

C’est depuis ce jour que nous avons pris l’habitude de commencer par injecter 
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le curare, et depuis lors nous avons pu endormir plus de cent cinquante malades 
sans jamais plus observer de quintes de toux. 


Agitation. 

A trois ou quatre reprises, nous avons observé une légére crise d'agitation, 
au moment de l’injection de Pentothal. Cette agitation se calme trés rapidement 
avec une nouvelle dose de Pentothal. Nous ]’attribuons 4 une lenteur exagérée 
de linjection. C’est pourquoi nous injectons toujours assez rapidement les 25 pre- 
miers centigrammes de Pentothal. 


Hy persécrétion et encombrement trachéo-bronchique. 


Il est assez fréquent de voir un malade, au début de l’anesthésie, sécréter 
une salive plus ou moins abondante, qui apporte une géne respiratoire sérieuse. 

Le reméde est facile : une aspiration (et celle-ci n’est possible que si le malade 
est intubé — d’ott l’utilité de l’intubation en chirurgie thoracique) suivie d'une 
injection de 1/2 milligr. d’atropine dans le liquide de perfusion. 

En général, la sécrétion est tarie pour la durée de l’intervention ; quelque- 
fois, cependant, il est nécessaire de pratiquer une aspiration toutes les sept ou 
huit minutes. 

Il est bon de prévenir l’hypersécrétion en pratiquant systématiquement une 
injection de 1/4 de milligr. d’atropine dés le début de l’intervention, et cela sera 
encore plus nécessaire si on a l’intention d’administrer de l’éther comme anes- 
thésique secondaire. 


Hoyitet. 

Un des incidents les plus pénibles, mais rare heureusement, est l'apparition 
d'un hoquet plus ou moins violent, soit au début de l’anesthésie, soit en cours 
d'intervention. Nous avons eu quatre fois l'occasion de l’observer. Trois fois, il 
nous a suffi d’une réinjection de curare et de Pentothal pour le faire disparaitre, 
ce qui nous incite 4 penser que le hoquet est dt a une insuffisance de la profondeur 
de l'anesthésie. Une quatriéme fois, le hoquet s’est montré rebelle 4 ce traitement, 
et il a fallu pour s’en rendre maitre injecter un 1 2 milligr. d’atropine et exercer 
de fortes pressions sur le sac.respiratoire. 


Respiration saccadée. 


Il n'est pas trés rare qu’au cours de l'intervention, la respiration prenne un 
caractére particuliérement génant pour le chirurgien : l'inspiration est saccadée, 
courte et suivie d’une expiration prolongée ; le rythme respiratoire est ralenti. 
C'est 1a un signe d’hypooxie ; il suffit toujours. en pareil cas, d’instituer une bonne 
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et efficace respiration assistée pour voir s’arréter les soubresauts brusques du 
diaphragme. 


Cyanose. 

Ia cyanose est le signe le plus évident du manque d’oxygéne. Si l’on peut 
tolérer une cyanose légére pendant quelques courts instants, au moment de l’induc- 
tion et de l’intubation, la cyanose doit étre évitée d’une fagon absolue pendant 
l'intervention ; elle est toujours le résultat d’un manque d’attention de 1l’anes- 
thésiste. Kn chirurgie thoracique, oti le silence respiratoire est volontairement 
provoqué, un des dangers les plus grands est la menace d’anoxie qui peut en ré- 
sulter ; aussi la respiration contrélée et la respiration assistée doivent-elles étre 
mises en ceuvre d’une facon réguliére et efficace pour que les échanges respiratoires 
du malade curarisé soient meilleurs qu’a l'état naturel. Il est superflu d’indiquer 
que le libre passage du gaz doit étre maintenu et qu'il sera procédé 4 une aspira- 
tion dés que le besoin s’en fera sentir. L’aspiration systématique toutes les dix 
minutes constitue une excellente pratique de sécurité dans la chirurgie d’exérése. 


* 


Aprés avoir passé en revue les incidents per-opératoires, il convient d’ajouter 
quelques mots au sujet des séquelles qu’il nous a été donné d’observer aprés 1l’in- 
tervention. 


Phleébites. 

Nous avons observé cing cas de phlébite. Deux fois, il s'est agi d’une atteinte 
sévére et trois fois de petites inflammations passagéres. Tous ont guéri rapidement 
grace a un traitement par l’héparine. Il est impossible d’attribuer la cause de ces 
réactions veineuses au curare plutot qu’au Pentothal. Toutefois, il nous apparait 
qu'il faut se ranger a l’avis des auteurs anglo-saxons qui déconseillent de mélanger 
dans la méme seringue le curare et le Pentothal en raison de la formation d'un 
précipité de barbiturique libre. Mieux encore, nous aspirons deux ou trois fois du 
sang dans la seringue entre le curare et le Pentothal. 


Troubles oculaires. 


Dans trois cas, les malades se plaignaient le lendemain de l'intervention de 
géne de l’accommodation, de diplopie légére. Ces troubles sans gravité se sont 
dissipés spontanément en quelques jours. 


Reéveil tardi}. 
in général, nos malades sont réveillés au moment oti ils quittent la salle 
d’opérations. Nous l’avons déja indiqué, nos efforts tendent vers ce but. I] peut 
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cependant arriver que certains malades ne se réveillent que longtemps aprés avoir 
regagné leur lit. Il s'agit évidemment d’un excés d’anesthésie ou d'une injection 
de Pentothal pratiquée trop prés de la fin de l’intervention. En général, une injec- 
tion I. V. de Maxiton ou de Prostigmine améne le réveil en quelques minutes. 


CONCLUSIONS 


— Le curare n'est pas un anesthésique : c'est un paralysant du muscle strié. 
Employé a dose suffisante, il arréte le jeu des muscles intercostaux et du dia- 
phragme, déterminant un silence respiratoire pouvant aller jusqu’a l’apnée com- 
plete. 

— En chirurgie thoracique, le curare est toujours indiqué, en raison de son 
action sur la respiration. 

— En chirurgie thoracique, il n’y a pas de contre-indication 4 l'emploi du 
curare. 

— Il n’est pas indispensable d’intuber si l’on doit utiliser le curare ; mais le 
matériel d’intubation doit étre 4 portée de la main, prét a étre utilisé immeédiate- 
ment en cas de besoin. 

— Lusage du curare nécessite l’emploi de l'appareil 4 oxygéne et la mise 
en «euvre de la respiration controlée ou de la respiration assistée. 

- Le curare est administré, en chirurgie thoracique, par la voie intra- 
veineuse. 

— Le curare n’étant pas un anesthésique, le malade devra étre endormi a 
l'aide des produits anesthésiques habituels (Pentothal, cyclopropane, protoxyde 
d’azote, éther, etc...). 

— En chirurgie thoracique, l’installation d’une perfusion est de rigueur, 
afin de permettre a tout instant et rapidement les réinjections de curare et d’anes- 
thésique intraveineux. 

Au début de l’'intervention, on injecte en une seule fois le contenu d'une 
ampoule de I cc. 5, soit 15 milligr. Pour les réinjections, il est préférable d utiliser 
une solution diluée : 0,3 ° 

— Les réinjections de curare sont faites 4 la demande, par 3 milligr. a la fois, 
aux moments ott le chirurgien est géné par le jeu de la respiration. 

— On évitera les injections de curare dans la derniére demi-heure de l’inter- 
vention pour éviter l’hypopnée ou l’apnée qui se prolongerait dangereusement 
apres la fin de l’acte opératoire. 

— La Prostigmine a été indiquée comme antidote du curare ; mais il n’est 
fait usage de ce médicament que dans le cas ot il a été nécessaire d’administrer une 
dose importante de curare. 
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— La posologie du curare est impossible 4 déterminer a l’avance ; elle varic 
avec les sujets. 

— Les doses utilisées ont varié de 5 4 60 milligr. 

— Les doses de curare augmentent avec la durée de 1l’intervention ; la dose 
moyenne de réinjection est de 3 milligr. par demi-heure. 

— La dose de curare varie avec la nature de l’intervention : 4 durée égale, 
il faudra un peu plus de curare pour un extrapleural que pour un temps de thora- 
coplastie. 

— La dose de curare est trés légérement influencée par le sexe : l’shomme 
recevant en moyenne I ou 2 milligr. de plus que la femme. 

— La dose de curare est variable avec l’Age du malade. C’est chez les sujets 
de 20 a 30 ans qu'il faut atteindre les chiffres les plus élevés. 

—- Le curare exerce une action potentialisatrice trés importante sur les 
anesthésiques. En ce qui concerne le Penthotal 1’économie de cet anesthésique est 
de 8 4 20 %. 

— Le curare, manié prudemment, ne donne jamais d’accidents. Les incidents 
et accidents que nous avons notés ne paraissent pas inhérents au curare, mais 
bien plut6t a la technique générale d’anesthésie, tels que : incidents de perfusion, 
incidents d’intubation, agitation, encombrement trachéo-bronchique, hoquet, 
respiration saccadée. 

— J/incident majeur, imputable au curare, est l’anoxie qui peut et doit étre 
évitée par une mise en ceuvre de la respiration contrélée ou de la respiration 
assistée et par une aspiration bien conduite. Une anesthésie sous curare ne doit 
jamais s’accompagner de cyanose. 

— Les incidents mineurs, trés rarement observés sont : 

les inflammations de la veine, moins imputables au curare (ou au Pentothal) 
qu’a un défaut de technique : 

les troubles oculaires, toujours bénins et qui se dissipent rapidement. 


(Travail du Service de Chirurgie Thoracique de VHépital Beanjon — D® SAUVAGE.) 


M. Carré: M. Faure s’est demandé s’il fallait commencer par une injection de 
curare avant d’injecter le Pentothal. a question me parait plus complexe et je 
dirais volontiers : Faut-il commencer par le curare, par le Pentothal, par l’atro- 
pine ou par les anesthésiques généraux ? Le Pentothal ou les anesthésiques géneé- 
raux a dose suffisamment élevée peuvent procurer une anesthésie de tous les étages 
du systéme nerveux (écorce cérébrale, fibres sensitives, fibres motrices, fibres 
orthosympathiques) tandis que le curare n’aura d'action que sur le svsteme moteur 
et l’atropine sur les fibres parasympathiques. 

Par contre, si nous n’utilisons que des doses minima nous verrons chacun des 
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difiérents produits agir de fagon prédominante sur une seule partie du systéme 
nerveux. Le Pentothal aura surtout une action sur l’écorce cérébrale (perte de 
la conscience) les anesthésiques généraux sur les fibres sensitives (diminution 
importante de la sensibilité) et le curare sur le systeéme moteur (perte du tonus 
musculaire). En méme temps, chacune de ces drogues aura agi sur le systéme 
orthosympathique sans agir de facgon sensible sur le systeme parasympathique. 
Il en résulte un déséquilibre et la constitution d’un état de vagotonie trés net que 
l'atropine et la scopolamine peuvent corriger. 

Nous sommes ainsi amenés 4 considérer la technique anesthésique moderne 
comme une polyanesthésie, si toutefois nous n’utilisons que des doses fatbles : les 
barbituriques agissant sur l’écorce cérébrale et l’orthosympathique, les anesthe- 
siques généraux (éther, protoxyde, cyclopropane) sur les fibres sensitives et l’ortho- 
sympathique, le curare sur le systéme moteur et l’orthosympathique, l’atropine 
sur les fibres parasympathiques. 

I] nous semble donc que le probléme n’est plus de savoir s’il faut commencer 
par le curare ou le Pentothal pour éviter un déséquilibre vagosympathique mais 
plutot d’éviter de laisser prédominer aucun anesthésique, d’anesthésier simultané- 
ment les différentes régions du systéme nerveux (écorce cérébrale, fibres sensitives, 
systeme moteur, ortho et para-sympathique) en réalisant un équilibre aussi par- 
fait que possible dans l’anesthésie de chacune de ces régions. Nous diminuerons 


ainsi les risques de troubles réflexes et nous réduirons dans toute la limite du pos- 
sible les doses utilisées. 


M. Amiot : A mon avis, il vaut mieux injecter, dans la plupart des cas, le cu- 
rare en méme temps que le Pentothal. On n’a ainsi jamais d’accidents bronchiques. 
Avec le Flaxédil que j’utilise de préférence l’action est peut-étre plus transitoire 
qu'avee la tubocurarine mais le mélange au Pentothal se fait sans précipiteé. 

Il ne faut faire ni Prostigmine, ni ésérine comme antidote lorsqu’il y a un 
surdosage important de curare car, dans ce cas, il peut y avoir accumulation 
d'effets dépresseurs. Dans la plupart des cas, la respiration artificielle, l’oxygéne 
et éventuellement l’éphédrine donnent de bons résultats pour décurariser le 
malade. 


M. Monod : Le Pentothal combiné au curare peut amener la syncope et il 
faut systématiquement avoir l'intubation a sa disposition. 

1)’autre part je considére qu'il n'y a pas d’opération mineure en chirurgie 
thoracique et je suis d’accord avec M. JAcouot, pas d’anesthésie mineure. 
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ANALYSES 


L’éther méthyl N-propylique. 


par C, E. Sykes (Manchester). — British Medical Journal, 20 aout 
1949, p. 420. 


L’éther méthyl N-propylique également connu sous le nomde Metopryl 
(Duncan, Flockhart and C®°) est un isomére de 1’éther éthylique; sa formule est: 
CH* — CH? — CH? 
O 
Ca 


C’est un liquide incolore, d’odeur caractéristique non déplaisante qui bout 
a + 39° et dont les vapeurs sont inflammables dans les mémes limites que celles 
de l’éther éthylique. 

Il a été utilisé pour la premiére fois le 3 octobre 1945 au South Baltimore 
G" Hospital. auteur l’a employé avec satisfaction dans 20 cas. 

Par rapport a l’éther éthylique : 

il est 25 °% plus puissant ; 

les signes de l’anesthésie sont les mémes ; 

la résolution musculaire est peut-étre meilleure ; 

la marge de sécurité est plus large ; 

méme fréquence et intensité des nausées et des vomissements. 

Mais ce qui constitue sa principale qualité et le fera préférer c’est qu'il est 
beaucoup moins irritant pour les voies respiratoires que l’éther éthylique et qu'on 
n’enregistre qu’un faible pourcentage de complications pulmonaires. 

(5 références bibliographiques.) 

G. Jacguor. 


: 
- 
a 
$3 
4 
in 
= 
i 
i 
4 
; 
j 
H 
i 
3 
4 
| 
| 


‘on 


Curares naturels et curares de synthése. 


par J. Cheymol, — Actualités pharmacologiques, Masson (édit.), 
1940. 


Revue aussi pratique que théorique des connaissances actuelles sur les curares. 

Complete, savante et claire, abondamment illustrée, suivie d'une bibliographie 
importante (277 références) qui intéressera tous les anesthésiologistes. 

Aprés un historique rapide et vivant, l’auteur détaille la chimie des curares 
naturels et synthétiques. 

L, étude physiologique des curares est trés poussée : les différents stades de leur 
action musculaire sont passés en revue : atonie musculaire (atonie de BREMER), 
paralysie de VULPIAN, enfin paralysie de Cl. BERNARD. 

Les théories proposées pour expliquer ces faits sont exposées et discutées : 
phénoméne de WEDENsky (le curare allongerait la période réfractaire des fibres 
rouges a activité tonique continue) pour l’atonie curarique — théorie chimique 
(stimulation de l’activité cholinesthérasique) ou physique (hétérochronisme) pour 
la paralysie de BERNARD (les phénoménes chimiques et physiques étant d’ailleurs 
probablement étroitement intriqués) — I] n'existe pas d’explication satisfaisante 
pour la paralysie de VULPIAN dans laquelle les mouvements volontaires et réflexes 
sont supprimés, alors que l’excitation électrique du nerf reste efficace. 

Les autres effets des curares sont également envisagés: — E/fets centraux, 
absents aux doses usuelles — E/fets neuro-végétati/s : 1,’auteur n’envisage que les 
effets des doses fortes : section des synapses tant sympathiques que parasympa- 
thiques, ete. 


Les différents tests servant aux essais biologigues des curares sont décrits en 
détail, en particulier, celui de « la chute de la téte du lapin », amélioré par l’auteur. 

Aprés quelques détails sur la pharmacologie des curares, les précautions a 
prendre au cours de leur emploi, et leurs effets histaminiques (bronchospasme, 
hypotension, réactions cutanées), leurs applications thérapeutiques sont énumérées 
avec quelques précisions techniques, et discutées : convulsivothérapie, anesthésie, 
tétanos, endoscopie, contractures et spasmes musculaires variés. Les applications 
des effets neurovégétatifs de doses non curarisantes ne sont pas mentionnées. 

L’auteur envisage pour terminer les alcaloides d’Ervthrinées, curarisants 
actifs per os, dénués d’effets -histaminiques, mais hypotenseurs et les dérivés de 
la quinine. 

Chemin faisant, il a, en outre, fait une place 4 part aux produits du type 
crésoxypropanediol (Myanésine, Relaxar) inhibant les réflexes, mais n’atteignant 
pas la jonction myoneurale, par action probablement médullaire 4 rapprocher 
plutot de celle des barbituriques — et rappelle quelques notions peu répandues 
sur l’antidotisme ésérine (prostigmine)-curares : 
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— la prostigmine, trés active chez l’animal, le serait beaucoup moins chez 
Vhomme ; 

— a fortes doses, l’ésérine devient un poison curarisant ; 

— dans les cas sévéres d’intoxication curarique, l’antagonisme périphérique 
de la prostigmine se double d’une action dépressive sur le systéme nerveux cen- 


tral. 
P. HUGUENARD. 


Emploi d’une nouvelle drogue curarisante (di-méthyl-éther du iodure 
de d-tubocurarine) comme adjuvant de l’anesthésie. 


par R. A. Hingson, V. K. Stoelting, J. P. Graf et Z. Vieira. — 
Cur. Res. Anest. a. Analg., 28, 3, p. 130, mai-juin 1949. 


Les auteurs apportent les résultats d’une étude clinique du di-méthyl-éther 
du iodure de d-tubocurarine (« M. Curare ») (1). 

Ce produit est présenté en solutions aqueuses (5 mg par cc.)stables a la tem- 
pérature ordinaire. 

Chez l’animal, il est 8 fois plus puissant que la d-tubocurarine ; il potentialise 
les effets de 1’éther et des barbiturates ; ne modifie généralement pas la pression 
artérielle ; et n’a pas d’action sur l’intestin du chien. 

Il fut administré a 225 malades, de 13 jours a 86 ans, subissant des interven- 
tions trés variées, de la plus complexe (résection abdomino-périnéale) a la plus 
simple (laryngoscopie). 

La prénarcose fut le plus souvent de type habituel, sauf dans 14 cas, ot elle 
prit une forme qui nous est peu familiére : par voie rectale, administration d’un 
mélange d’éther dans l’huile (60 a 90 gr),de pentobarbital (0,20 a 0,30) et d’atro- 
pine (0,3 4 0,4 mg). Cyclopropane (31 cas) éther (77), protoxyde d’azote seul ou 
plus souvent associé (101 cas), voire méme rachi-anesthésie (4 cas), furent utilises 
en combinaison avec le MW. Curare. 

Le M. Curare est administré par voie veineuse ; la dose initiale est de 1 a 
7,5 mg répartis sur 5 4 10 minutes. On obtient de meilleurs résultats en adminis- 
trant une dose unique forte dans les premiéres minutes de l’intervention, pluto/ 
qu'en répétant des injections jaibles. 

Ces résultats sont condensés dans 5 tableaux : 

Le relachement musculaire est au moins aussi bon qu’avec la d-tubocurarine. 
Pourtant, d’aprés les auteurs, la dépression respiratoire serait moins marquee 
et moins fréquente. 

L’effet paralysant est plus important lorsque le W. Curare est combine a 
l’éther. 


(1) FPourni par Eli Lilly Research, Laboratories. Indianopolis, 


4 
x 
4 
4 
i 4 
Hi 
i! 
a 
¥ 
; 
a 
H 5 
1 
‘ 
: 
van 
4 ‘ 
aa | 
‘ 


125 


La curarisation est nettement plus prolongée qu'avec la d-tubocurarine, ce que 
les auteurs semblent considérer comme un avantage. Chez le sujet a l'état de veille, 
le . Curare est mieux toléré que la d-tubocurarine. 

Les auteurs n'ont enregistré aucun effet histaminique (d’ot ils concluent a leur 
absence), aucun effet central, ni cardio-vasculaire, ni neurovégétatif. 

Pourtant, « l’administration de MW. Curare permet de traiter promptement 
hoquet et laryngospasme », ce qui semble répondre aux effets vagolytiques des 
fortes doses. Nous trouvons d’autre part dans les tableaux 12 chutes tensionnelles, 
mais l’absence d'autres renseignements ne permet pas de les rattacher avec cer- 
titude aux effets muscariniques des doses faibles. 

— Le M. Curare a été utilisé également pour des césariennes ; ses effets trés 
peu marqués sur la motilité utérine rendent cette indication intéressante (8 réfé- 
rences bibliographiques). 

én somme, les auteurs nous apportent des résultats (uniquement cliniques) 
favorables, mais qui, 4 notre avis, ne permettent pas de conclure a la supériorité 
nette du M. Curare sur la d-tubocurarine. 

Nous ajouterons qu'il ne faut pas confondre le MW. Curare avec le Kondro- 
curave brésilien, chlorhydrate de l’éther diméthylique de la méthyl-/eeherine. 


P. HUGUENARD. 


Recherches sur les modifications organiques aprés administration 
de curare 4 larges doses. 


par U. Braeci et L. E. Lorenzini. — Giorn. Ital. Anest., 


p. I7I, aott-sept. 1949. 


Les auteurs ont étudié les effets d'une curarisation profonde et prolongée 
sur un grand nombre de constantes biologiques : glycémie, protides (albumine 
et globuline), azote, ammoniac (globulaire et plasmatique), chlore (globulaire et 
plasmatique), réserve alcaline, hématocrite, amylase sanguine, diurése et azote 
urinaire, température centrale, etc. 


De l’énumération un peu séche qu’ils font de leurs résultats, nous retiendrons 
que : 

la glycémie s'éléve provisoirement (3 heures), 

les globulines augmentent (mais les albumines ayant tendance a diminuer, 
le taux des protéines reste constant). 

le chlore globulaire reste longtemps élevé, le chlore plasmatique est constant. 
la réserve alcaline diminue progressivement. 
hématocrite augmente puis diminue. 
la température centrale est nettement abaissée. 
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les auteurs, enfin, cherchent a expliquer l’hyperglycémie qu’ils ont constatée : 
dans un premier temps, le muscle participe a la glycolyse et emmagasine du gly- 


cogéne, qu'il restituerait ensuite au sang. 
P. HUGUENARD. 


Le Curare a doses infra-liminaires. 


par H. Laborit. — Sem. H6ép., 25, 37, p. 1606, 18 mai 1949. 


Laction des curares sur les muscles lisses, dont la chronaxie est trés élevée, 
devrait étre négligeable. Pourtant, plusieurs fois déja LAzBorit s'est attaché a 
démontrer que l’action ganglionnaire des curares pouvait étre considérée comme 
responsable de certains effets neurovégétatifs, variables suivant les doses, et sui- 
vant les produits employés et souvent utilisables en thérapeutique. 

Il s’est intéressé surtout aux effets des doses « infra-curarisantes ». Ces effets 
sont : 

— constants : augmentation du péristaltisme intestinal, vasodilatation de 
la face, baisse subjective et objective de la température périphérique, sudation, 

— fréquents : bradycardie, baisse discréte de la TA, 

— ou rares : hypersécrétion nasale et lacrymale, diarrhée. 

A partir de ces faits certains, l’auteur émet des hypothéses et indique surtout 
des applications médico-chirurgicales du plus haut intérét : 

— « aux doses infra-curarisantes, les effecteurs muscariniques n’étant que 
faiblement ou pas influencés, les effecteurs nicotiniques seraient au contraire déja 
profondément inhibés... tout se passe comme s'il existait une prédominance va- 
gale. » 

Notons en passant qu’a doses curarisantes, on observe au contraire une in- 
excitabilité vagale. 

— Les indications médicales s’étendent a tous les cas oti il peut étre utile 
d’obtenir une section des effecteurs nicotiniques, ou une prédominance des effec- 
teurs muscariniques. 

— J/auteur cite : hypertensions, artérites oblitérantes, phlébites, atonies 
vésiculaires, intestinales, vésicales... 

Dans ces cas, le curarisant est administré par voie intramusculaire, a petites 
doses répétées (40 mg. de 3697 RP par 24 heures). 

— Syndromes spastiques des membres inférieurs : injection du curarisant, 
avec un solvant retard, au contact de la chaine ganglionnaire lombaire. 

— Choc opératoire : infiltration des pédicules vasculo-nerveux de l’organe 
sur lequel on intervient, avec un mélange : novocaine a 1/200 | blocage des stimuli 
centripétes + 3697 RP (40 mg) et atropine (1 mg) blocage des stimuli centrifuges . 

Certaines interventions réputées trés choquantes, purent étre exécutées avec 
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cette technique, sans perfusion ni analeptiques. Aucune modification tensionnelle 
ne fut enregistrée. 


L’auteur esquisse enfin une comparaison entre les curares a doses infra- 
curarisantes et le tétra-éthyl-ammonium d’une part, la Prostigmine d’autre part. 


P. HUGUENARD. 


La Myanésine pour le relachement musculaire. 


par H. R. Griffith, C. R. Stephen, W. G. Cullen et W. Bourne. 
— Anesthesiology, 10, 1, p. 61, janv. 1940. 


GRIFFITH, STEPHEN, CULLEN et BOURNE, anesthésiologistes chevronnés, nous 
apportent les résultats d’une expérimentation précise et étendue concernant la 
Myanésine (Relaxar). 
Ils administrérent cette drogue a 
120 sujets anesthésiés (de 5 a So ans), 
75 sujets conscients, volontaires, 
25 animaux (chats et lapins), 
et purent la comparer aux curares naturels (Intocostrin et d-tubocurarine) 
avec lesquels ils ont recueilli 2.000 observations personnelles. 
Les conclusions de cet important travail semblent étre les suivantes : 
L’atonie musculaire n'est vraiment nette que chez le sujet anesthési¢é. 
Aux doses usuelles l'effet atonisant est plus central que périphérique. 
ka Myanésine posséde quelques sérieux inconvénients : elle produit une irri- 
tation locale (4 thrombophlébites sur 120 cas — dans un cas, ligature veineuse 
nécessaire). D’autre part, chez les sujets conscients : dans 7 cas sur 75, douleur au 
point d’injection, persistant pendant 24 h. et suivie de phlébite localisée. 
la Myanésine peut étre rendue responsable de troubles rénaux (hémoglobi- 


nurie et albuminurie, dans 12 cas sur 75). Ces troubles sont peut-étre dus au sol- 
vant. 


Kn somme, la Myanésine, « sous sa forme actuelle ne constitue pas un succé- 
dané satisfaisant du curare en anesthésie »... Elle peut conserver, 4 cause de ses 


effets centraux, une place dans le traitement de certains syndromes neurologiques 
(6 références). 


P. HUGUENARD. 


Un nouvel ortho-curare frangais de synthése, le 3697 RP. 
par P. Huguenard. — Ars Medici, 4, n° 1, p. 89, 1949. 
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Effets et applications d’un curarisant de synthése. 
par P, Huguenard. — Bruxelles Méd., n° 39, p. 2059, 25 sept. 1940. 


Lauteur résume et précise le travail présenté a la Société francaise d’ Anes- 
thésie et d’Analgésie (18 juin 1948). Les observations apportées sont maintenant 
au nombre de 850, ce qui permet d’insister sur la « souplesse » du produit, et de de- 
tailler ses effets neurovégétatifs, d’ailleurs trés peu marqués : effet muscarinique 
mineur, et prédominance vagale, 4 doses non curarisantes — inexcitabilité vagale 
au contraire, 4 doses curarisantes. 

Les applications du 3697 RP sont passées en revue : 

Chirurgicales : le curarisant est injecté quelques secondes avant le barbitu- 
rate, pour faire la prophylaxie des accidents vagotoniques de ce dernier — la 
dose initiale est de 1 mg/kg. 

Obstétricales : au cours des césariennes (utilisation des effets musculaires) 
ou au cours du travail, 4 dilatation compléte (effets neurovégétatifs, doses faibles, 
20 a 40 mg, intramusculaires). 

Applications a la convulsothérapie, et applications médicales, des effets cu- 
rarisants du produit (spasmes musculaires d’origine variée, orthopédie) ou de ses 
effets neurovégétatifs (syndromes solaires, dysménorrhées, spasmes vasculaires, 
hypertension, ileus paralytique, etc.). 

Une bibliographie concernant uniquement le 3697 RP (23 références) accom- 


pagne le dernier article. . 
G. Jacouor. 


Effets curarisants du_ tri-(diéthylaminoéthoxy) benzéne_triéthyl- 
iodide. 
par Mushin, Wien, Mason et Langston, — Lavicet, p. 726, 30 avril 
1949. 
Les expérimentateurs anglais contirment les propriétés du 3697 RP (Flaxédil) 
en particulier par une série importante de curarisations a l'état de veille. 


G. JAcguor. 


Essais préliminaires du décane de bis-triméthylammonium (C10) 
et du di-iodure de pentane (C5) chez ’homme. 


par G. Organe, W. D. M. Paton et E. J. Zaimis. — Lancet, 256, 
6540, 21, 1° janv. 1949. 
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Le di-iodure de décaméthonium en anesthésie. 
par G, Organe. 


Thid., 256, 6558, 775, 7 mai 1949. 


Effets du di-iodure du décaméthonium (C10) sur la respiration 
et sur les convulsions électriques chez ’Phomme. 


par D. L. Davies et A. Lewis. — Jdrd., id. 


Le di-iodure de décaméthonium comme curarisant en anesthésie. 


par A. J. H. Hewer, B. G. B. Lueas, F. Prescott, Stanley, E. S. 
Rowbotham. — Jdid., 256, 6559, 817, 14 mai 1949. 


Comparaison entre décaméthonium et d-tubocurarine en convulsi- 
vothérapie. 

par J. A. Hobson et F. Prescott. —— Jbid., 256, 6559, 819, 

14 mai 1949. 


Agents curarisants de synthése : résumé des récentes recherches. 
par X. — Pharmaceutical ]., 108, 4466, 4 juin 1949. 


Action curaroide des sels d’ammonium bi-quaternaires. 
par R. B. B. Barlow et H. R. Ing. 


~ Nature, 161, 718, 1948. 


Du blocage neuro-musculaire et ganglionnaire que peuvent donner 
certains sels bi-quaternaires. 


par W. D. M. Paton et E. J. Zaimis. — /did., 162, 810, 1948. 


De l'ensemble de ces travaux, assez concordants, nous retiendrons les préci- 
sions suivantes : 


Généralités : Le Cro est un corps de la série des polyméthylénes bis-tri- 
méthylammonium, dont la formule générale est : 


N*(CH,)® 21’ (jo 20) 
C’est un produit simple, facile 4 synthétiser. Il est miscible 4 la Procaine et au 
Pentothal. Il est spécialisé sous le nom d’Eulissin. 


Ejfets musculaires : A doses équivalentes, ils sont 4 peu prés superposables a 
ceux de la d-tubocurarine. L’effet curarisant est maximum 4 minutes aprés I’in- 
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jection — la décurarisation commence a la dixiéme minute, mais n'est complcie 
qu’apres une ou deux heures (chez le singe, la paralysie dure deux a trois fois plus 
longtemps qu’avec une dose de d-tubocurarine d’intensité initiale identiquc)- 
Les tr:vaux cités n’insistent pas sur ce fait pourtant capital. 

la respiration semble relativement respectée (mais la capacité vitale est 
réduite, parfois, 4 35 %). D’aprés HEWER, cependant, le relachement ne serait 
vraiment intéressant que si la respiration est déprimée (ce qui correspond a ce que 
nous savons de tous les curares). 


Effets secondaires : Les effets ganglionnaires du Cro sont beaucoup moins 
marqués que ceux de la d-tubocurarine (des doses 5 a 10 fois plus fortes sont néces- 
saires). 

I] ne donne en particulier aucun effet cardio-vasculaire net aux doses usuelles 
(si ce n’est une vasoconstriction passagére). L,’électro-cardiogramme reste normal. 

On note, de fagon inconstante, une sialorrhée peu abondante. Aux doses 
curarisantes, intubation trachéale et bronchoscopie sont facilitées. 

La sensibilité reste intacte ; certains auteurs signalent et discutent un léger 
effet narcotique subjectif. 

Il ne fut jamais enregistré d’hypotension caractérisant une libération d’hista- 
mine, ni de bronchospasme. I] semble donc que le Cro soit moins histaminogéne 
que la d-tubocurarine. Il posséderait une légére activité cholinestérasique, mais 
sans effets pratiques. 

Il n’a pas d’effets locaux (veineux) facheux. 


Catabolisme : Il ne s’accumule pas dans l’organisme, et il est, pour une grande 
partie, excrété par les urines. Le reste n’étant pas retrouvé. 


Antagonistes : Le C1on’est pas antagonisé par l’ésérine ou la néostigmine, mais 
par un homologue inférieur : le C5 (spécialisé sous le nom d’A ntilusin) a doses dix 
fois plus fortes (3 mg. de Cro sont antagonisés par 30 mg de C5), dans ce cas on 
note une sensation de respiration plus aisée, une augmentation plus rapide de la 
force de préhension manuelle, au dynamométre ; mais aussi des effets secondaires 
(le C5 est un poison ganglionnaire) : Larmoiement, rougeur de la face, sensation de 
chaleur. Ses effets sur la tension artérielle sont discutés. Certains états syncopaux 
ont été enregistrés. A cause de ces effets neuro-végétatifs, l'emploi du C5 est 
jugé inutile par la plupart des auteurs. 

Emploi en anesthésie : 

La posologie varie suivant les articles : dose totale de 1,5 4 10 mg. pour les uns, 
de 3 a 15 mg. pour les autres. 

3 mg. de Cro agissent comme 12 4 15 mg.de d-tubocurarine. A cette dose, on 
obtient, sous anesthésie légére, un bon relachement, sans dépression respiratoire. 
A dose initiale plus élevée (4 4 5 mg.) on observe le plus souvent une apnée qui 
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peut durer 20 minutes. La marge parait donc étroite, contrairement a ce qu’atfir- 
ment certains expérimentateurs. 

Trois techniques différentes sont proposées : 

Dose initiale de 3 4 5 mg. ; ré-injection de 1 4 3 mg. a la demande. 

Dose initiale de 3 mg. ; ré-injection de 3 mg. quarante minutes aprés. 

Dose initiale de 1 mg. pour 15 kg.; ré-injection a la demande d'une dose 
moiti¢ moindre. 

Le Cro a été associé 4 tous les anesthésiques. Notons en passant une associa- 
tion particuliére : Thio-pentone (Nesdonal) + Cro + insufflation d’air, qu’ ORGANE 
recommande particuliérement pour l’usage militaire, 4 cause de la simplicité de 
l'appareillage. 

Le Cro a donné entiére satisfaction au cours des césariennes (3 mg. IV, 10 
minutes avant la délivrance, + protoxyde-¢ther). I] laisse l’utérus se contracter 
parfaitement (comme tous les curares). 

Convulsivothérapie : Le Cro a été utilisé avec succés pour amortir les convul- 
sions électriques. 

Suite de la curarisation : Les malades vomissent dans 25 °,, des cas. Les com- 
plications pulmonaires (atélectasie) sont beaucoup moins fréquentes qu’avec la 
d-tubocurarine. 

P. HUGUENARD. 


Curarisation en chirurgie gastrique ; son application a l’anesthésie 
a Péther en circuit ouvert. 


- Lille Chir., 4, 19, p. 32, janv.-fév. 


par Senneville et Herbeau. 
1949. 


SENNEVILLE et HERBEAU présentent 193 gastrectomies dont 68 avec curare 
(Intocostrin et d-tubocurarine). La technique qu’ils présentent actuellement com- 
prend : Nesdonal-starter (0,25 4 0,80) — éther en circuit ouvert (Oxford vaporiser) 
— curarisation au moment de la fixation des champs — Prostigmine-atropine 
en fin d’intervention. Lintubation trachéale est rarement nécessaire. 

Les suites opératoires, seulement troublées par des atonies vésicales (1 °, des 
cas) sont considérablement améliorées, surtout du point de vue pulmonaire, 
comme le montre bien un tableau détaillé ou figurent également des anesthésies 
au Schleich (37,4 °4 de complications pulmonaires), au cyclopropane (12,5 °o), 
au Nesdonal-curare (10 °,), a l’éther en circuit fermé (10 °,), des locales, et des 
rachi-anesthésies (20 °%). 

La technique utilisée maintenant ne donne que 6,6 °,, de complications pul- 
monaires, 
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La température constante de 1’éther (30°), son dosage parfait, la légéreté 
de l’anesthésie, expliquent ces résultats. 
« Si l’anesthésie générale est choisie, elle ne peut plus, en chirurgie gastrique, 


se concevoir sans curare. » 
P. HUGUENARD. 


Utilisation du Curare 4 doses neuro-végétatives au cours de l’accou- 
chement eutocique. 


par Laborit et Chaillot. —— Presse Méd., 57, 12, 167, 19 fév. 1949. 


Le Curare 4 doses neuro-végétatives au cours de l’accouchement 
eutocique. 


par Laborit et Chaillot, — Afr. Frang. Chir, 3-4, 53, mars-avril 
1949. 


Contribution 4 étude du curare 4 doses non-curarisantes en Ob- 
stétrique. 
par Sureau. —— Soc. Gyn. Obst. 13 juin 1949. 


LABORIT et CHAILLOT apportent un condensé pratique de leurs travaux an- 
térieurs (LABORIT, Pres. Méd., 14, p. 170, 6 mars 48 — Cuaiiot ; Thése Bordeaux, 
28 juil. 48 — LaporiT : Soc. Gyn. Obst. Paris, 1°* mars 48). 

1) Le curare ne traverse pas la barriére placentaire. 

2) Les doses non curarisantes ont sur l’utérus les effets suivants : 

— augmentation de la contraction rythmique (pendant une heure ou une 
heure 30 aprés l’injection), 

— pas d’influence sur le tonus, 

— élévation du seuil de la douleur, 

— assouplissement du périnée (il ne s’agit pas d’un effet curarisant propre- 
ment dit), 

— contracture du col. 

Pour éviter ce dernier effet, les auteurs ont d’abord utilisé les curares en asso- 
ciation avec la Spasmalgine. — Actuellement, ils préférent n’administrer le cura- 
risant que lorsque la dilatation est « entre grande paume et compléte, a une 
période d’autant plus rapprochée de la dilatation compléte, que la dilatation a 
été plus lente ». 

Ils utilisent la voie intramusculaive (temps de latence : 15 & 20 minutes). 
Les produits et les doses utilisés sont les suivants ; 
-—— Intocostrin (Squibb) : 1,5 ce (30 unités), 
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— )-tubocurarine : I cc (10 mg, si, comme nous le pensons, il s’agit bien 
du produit BRUNEAU, l’auteur ne précise pas ; cela éveille un doute, car, pour cor- 
respondre a la dose d’Intocostrin la dose de d-tubocurarine devrait étre de 4,5 mg, 
soit, avec la drogue frangaise environ 1/2 cc). 

— 3602 RP: 2 ce. (0,40 gr). Chose curieuse, ce produit, qui n'est d’ailleurs 
pas spécialisé, donnerait, suivant les auteurs, les mémes résultats que les autres 
curarisants, alors qu'il s’agit d’un pseudo-curarisant du type Mvyanésine |!). 

— 3697 RP (Flaxédil) : 2 ce. (40 mg, s’il s'agit bien de la solution a 2 °,). 

Les curares a doses « infra-liminaires » sont indiqués dans tous les cas ot il 
peut étre intéressant d’accélérer la période d’expulsion ou pour les manceuvres 
obstétricales. 

SUREAU conclut de la méme fagon ; mais pratiquement, il semble préférer 
les curares naturels (une unité/kg, moins 30 unités) et la voie intraveineuse 
(injection en 45 secondes). 

P. HUGUENARD. 


L’anesthésie dans langine de Ludwig. 


par John H. Willis. British Medical Journal, 1-1-1949. 
par V. Torry Baxter. Ibid., 22, 2, 49. 
par Erie K. Gardner. Jbid., id. 


On a raconté a W. histoire suivante : 

Un jeune résident recoit la mission d’endormir un malade présentant une an- 
gine de Ludwig ; il consulte un manuel standard de chirurgie et y voit que dans 
ce cas l’anesthésie intraveineuse est le procédé de choix. I! administre done du 
Pentothal ; le résultat ne se fait pas attendre : obstruction respiratoire et cyanose 
extréme. Au moment ot le chirurgien avait déja incisé la peau pour faire une 
trachéotomie, l’anesthésiste parvient 4 insinuer un tube dans la trachée. Aprés 
24 heures de délire, le malade guérit. 

On se trouve, pense W. en présence d’un spasme du larynx. On sait combien 
le Pentothal y prédispose et la présence d’cedéme dans les tissus environnants est 
un facteur surajouté d’excitation. L,'asphyxie causée par le spasme provoque un 
engorgement veineux de la téte et du cou qui augmente encore le phénoméne. II 
faut faire un tubage ou une trachéotomie, sinon le malade meurt. 

W. conseille dans de tels cas une anesthésie non irritante et ne prédisposant 
pas au spasme : cyclopropane ou chloroforme avec beaucoup d’oxygéne sont, 
dit-il, le plus 4 recommander. II n'est pas nécessaire d’ajouter que tout doit dés 
le début étre prét pour faire une trachéotomie. 


(1) On trouvera une comparaison détaillée entre curarisant et pseudo-curarisant dans la These 
de Pucuot, Paris, 15 février 1949, 
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Mais W. s’indigne surtout contre l’existence de conseils aussi trompeurs dans 
une édition récente d’un traité chirurgical réputé. 

B. rappelle que CHEVALIER-JACKSON considére que la responsabilité de la 
mort, dans de nombreux cas d’angine de Ludwig doit étre imputée aux sédatifs. 

Un malade quitte son domicile avec un état respiratoire satisfaisant ; son 
médecin, bien intentionné et pour rendre le transport plus confortable, lui donne 
de la morphine ou tout autre sédatif. Or, comme MACINTOSH et BANNISTER l’ont 
fort bien décrit, au début chez le sujet conscient les muscles accessoires de la res- 
piration compensent le commencement d’obstruction ; puis les muscles se fatiguent. 
— Dans d'autres cas les sédatifs dépriment le centre respiratoire et diminuent 
leffort musculaire. Dans les deux éventualités, le résultat est le méme, la respi- 
ration s’arréte sans méme qu'il soit nécessaire qu’intervienne le spasme du larynx. 

Pour B. il est essentiel, avant d’endormir, de faire soit une intubation aprés 
cocainisation, soit une trachéotomie et l’on pourra alors donner sans crainte n’im- 
porte quel anesthésique général. 

Enfin G. pense qu’avant tout, un jeune résident ne devrait jamais avoir la 
responsabilité d’endormir un malade porteur d’une angine de Ludwig, pas plus 
d’ailleurs que d’une occlusion intestinale aigué. C’est le role d’un spécialiste expé- 
rimenté. 

G. JAcQuot. 


Fibrillation auriculaire aprés anesthésie au trichloréthyléne. 


par J. B. Ewing et G. J. C. Brittain (IV ¢gan).— British Medical 
Journal, 20 nov. 1948. 


Une femme de 50 ans est admise pour un important prolapsus génital. Elle 
ne présente aucun antécédent pathologique, particuliérement du point de vue 
cardio-vasculaire. Elle est simplement exagérément nerveuse. 

Morphine I cgr. + atropine 1/2 mgr. 

Anesthésie en circuit demi-fermé : protoxyde d’azote, oxygéne, trichloréthy- 
léne, sans incident ; aucun surdosage, pas d’anoxie. 

A la fin de l’opération qui dure 55 minutes, le pouls est 4 65. 

Revue 1/4 d’heure aprés, elle est presque consciente mais pale, transpirant 
abondamment : le pouls est 4 40. On fait 1/2 mgr. d’atropine intraveineuse et 
en 2 minutes le pouls est remonté vers 65-70, avec de temps a autre de mul- 
tiples extra-systoles. 

Quatre heures plus tard on la revoit, dyspnéique et légérement cyanosée bien 
qu'elle se sente trés bien. A l’examen on trouve de la fribrillation auriculaire (mal- 
heureusement on n’a pas pu faire d’électro-cardiogramme) et un pouls aux envi- 
rons de 165. On lui donne de la Digoxin de fagon intensive (glucosides totaux du 
Digitalis lanata). 
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Le lendemain matin la fibrillation persiste mais le pouls est 4 100 ; dyspnée 


et cyanose ont disparu. Le soir, le rythme cardiaque est régulier, a 75, la fibrilla- 
tion a cessé. On continue la Digoxin. 


Guérison sans incident ultérieur ; revue un mois aprés, elle a repris ses occu- 
pations. 


Le trichloréthyléne qui avait été utilisé a été reconnu pur. 
A rapprocher d’un cas semblable décrit par K. LLoyp-WILiAms et D. HEws- 
PEAR. — British Medical Journal ; 2, 170, 1942. 


G. JAcQUOoT. 


Mort consécutive 4 une injection de prostigmine. 


par R. R. Macintosh. — British Medical Journal, 14 mai 1949. 


Mort aprés prostigmine. 
par J. Clutton-Brock. 


~ [bid., 4 juin 1949. 


Mort aprés injection de néostigmine. 


par Marie Hill. — Zdid., 10 sept. 1949. 


Observation de M. — Un homme de 38 ans souffre de douleurs abdominales 
depuis 3 ou 4 jours, son état est grave. 

Abdomen distendu, signes de bronchite avec rales aux deux bases ; R. 50 ; 
Pouls 140. 


Laparotomie sus-ombilicale aprés anesthésie-starter au Pentothal (23 mgr.) 


puis cyclopropane. En dépit de son mauvais état général, pour obtenir une réso- 


lution satisfaisante il fallut lui donner 15 + 10 + 5 mg. de tubocurarine ; l’opé- 
ration dure 1 h. 15. 


L’estomac est normal, on doit faire une seconde incision pour enlever un ap- 
pendice gangréneux perforé. On aspire en outre 2 1. 1/4 de pus. 

Aprés la fermeture du péritoine l'état n’est pas plus mauvais qu’avant l’opé- 
ration : pouls 4 100, mais a cause du curare on doit faire de la respiration assistée. 

On injecte par voie veineuse 2 mg.I /2 de prostigmine + 1 /2 mg. d’atropine. 
En I 4 2 minutes apparition d’une légére cyanose, le pouls n'est plus perceptible. 

Adrénaline i /v. puis massage du cceur, sans résultat. 

Autopsie : collapsus des 2 bases pulmonaires, dilatation du cceur droit. 

Le malade n’aurait probablement pas survécu mais on ne peut pas dissocier 
la mort subite de l’injection intraveineuse faite deux minutes avant. 


Observation de C.-B. — Une femme de 62 ans est opérée pour ictére par 
obstruction de la voie biliaire principale. 


: 
| 
t 
\- 
ob: 


136 

Kémithal 1 gr. + d-tubocurarine 25 mgr. par doses fractionnées et protoxyde 
d’azote 50 %, — oxygéne 50 %. Respiration assistée de bout en bout. 

Pendant l’opération qui dure 60 minutes quelques irrégularités cardiaques, 
mais rien d’autre. Pour fermer le péritoine, un peu de cyclopropane. A ce 
moment l'état est satisfaisant. 

Quant tout est terminé : 2 mg. de prostigmine + 1/2 mg. d’atropine intra- 
veineux. Peu de temps aprés, soudainement, la malade devient grise et sans pouls. 
On ouvre le ventre 4 nouveau, massage cardiaque sans résultat. 

A l’autopsie on ne trouve rien d’autre qu’un myocarde mou. 


Observation de H. — Un nourrisson de 7 semaines, fortement ictérique, est 
admis avec le diagnostic d’atrésie congénitale des voies biliaires. 

A t heure du matin : écume aux lévres, refroidissement. On aspire l’excés de 
mucus et l'état s’améliore. Goutte-a-goutte i/v de sérum pré et peropératoire. 

A 14 heures anesthésie a 1’éther en circuit ouvert, puis 7 mgr. de d-tubocura- 
rine i/v. Au bout de 20 minutes, 4 nouveau 2 mgr. et on continue l’anesthésie a 
l’éther-oxygéne. 

Résolution satisfaisante ; durée de l’opération : 1 h. 1/2. Pendant ce temps la 
respiration et le pouls restent satisfaisants. 

Au moment de fermer le pansement on fait 25 mgr. de prostigmine + 22 mgr. 


d’atropine i/v. Immédiatement, collapsus, on n’entend plus les bruits du coeur et 
la respiration est arrétée. 

Malgré la thérapeutique classique l’enfant succombe. Rien de spécial a 1’au- 
topsie en dehors de l’atrésie congénitale des voies biliaires. 

Cette derniére observation justifierait de nombreux commentaires et en parti- 
culier était-il bien nécessaire de faire du curare 4 ce nourrisson déja si fatigué ? 


G. JacouvorT. 


La toxicomanie au Pentothal. 
par Gayral et Hervé (Toulouse). — XLVII® Congres des Méde- 
cins Aliénistes et Neurologistes, Clermont-Ferrand, 12-19 sept. 
1940. 


Trois cas de toxicomanie au Pentothal, chez des déséquilibrés constitution- 
nels recherchant un effet euphorisant. Etat de besoin impérieux et sevrage difficile 


comme dans les toxicomanies plus classiques. 
M. 


Le Gérant : R. BusstkRe. 
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